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O presente relatório integrado na Unidade Curricular Estágio, inserida na área de 
especialização de EMC, do Curso de Mestrado em Enfermagem, pretende descrever o 
percurso desenvolvido ao longo dos módulos: Serviço de Urgência e Cuidados Intensivos. O 
módulo opcional (Geriatria) não foi realizado por ter sido creditado. 
O desenvolvimento de competências para a assistência de Enfermagem avançada ao doente 
adulto e idoso com doença grave, especialmente o doente em estado crítico, assumiu-se como 
determinante para o cumprimento do plano de estudos da área de especialização em questão. 
No entanto, o caminho desenhado e desenvolvido em muito apelou e contribuiu para o 
desenvolvimento de competências relacionais e na área da formação, na medida em que o 
objectivo geral, transversal aos dois estágios, foi: 
“Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados pelas equipas de Enfermagem, no 
que se refere à segurança dos cuidados de saúde”.  
 
O presente relatório, pretende descrever a opção pelos campos de estágio, procedendo-se a 
uma breve descrição do contexto, nomeadamente dos aspectos condicionantes da escolha da 
área de intervenção e das estratégias utilizadas. 
Optou-se por descrever a metodologia utilizada, bem como os objectivos definidos, os 
objectivos atingidos e as competências como enfermeira especialista mobilizadas ou 
desenvolvidas. 
A pesquisa bibliográfica, bem como a análise reflexiva das situações e experiências 
proporcionadas e aproveitadas no decorrer dos estágios, assumiram-se como instrumentos 





















This report included in the Unit Training course, located in the area of expertise of Medical- 
surgical Nursing, the Master's Degree in Nursing, aims to describe the course modules 
developed over the Emergency Department and Intensive Care. The optional module 
(geriatrics) was not performed, due to having been credited.  
The development of competencies for advanced nursing care to adult and elderly patients with 
severe disease, especially the patient in critical condition, assumes a crucial role to meet the 
curriculum area of expertise concerned.  
However, the path designed and developed greatly appealed and contributed to the 
development of relational skills and in training, to the extent that the overall aim to cross two 
stages were:  
"Working together to improve the care provided by nursing teams, as regards the safety of 
health care."  
This report thus aims to describe the areas of practice’s choices, proceeding to a brief 
description of the context, particularly those aspects affecting the choice of intervention and 
strategies used.  
We chose to describe the methodology used , objectives set, targets achieved, skills as a 
specialist nurse mobilized or developed for their achievement.  
The bibliographic research, both with  reflective analysis of situations and experiences provided 
and used during the training period, were taken as basic training tools developed in the course, 


































Quão estéril é toda a especulação intelectual, 








(…) tinha sido quando menos o quis, quando ao cabo de tantos e tantos anos de ilusões 
estéreis tinha começado a vislumbrar que não se vive, que catano, sobrevive-se, aprende-se 
tarde de mais que até as vidas mais dilatadas e úteis não chegam para mais nada senão para 
aprender a viver(…) 
 
Gabriel Garcia Marquez (“O Outono do Patriarca”) 
 
Na vida o importante não é saber tudo, mas o essencial. E o essencial, não é termos pessoas 
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0 - INTRODUÇÃO  
 
 
Os serviços de saúde são locais de encontro e de entrelace de vários grupos profissionais no 
desenvolvimento do seu exercício. “Cada grupo procura, dentro das respectivas margens de 
manobra, captar para a sua esfera discursiva algum protagonismo nos cuidados de saúde ao 
doente, como estratégia de afirmação e manutenção da sua identidade socioprofissional” 
(SERRA, 2005). 
Considero que à Enfermagem não é essencial esta noção que parece ter a si implícita alguma 
dose de competitividade. Essencial é a premência de reconhecimento por parte dos seus 
profissionais, da necessidade de uma maior visibilidade, consistência e até mesmo “auto- 
confiança” no corpo de saber que a sustenta como profissão digna e autónoma. Somente 
através desse reconhecimento a profissão poder-se-á libertar definitivamente dos vínculos 
restritivos do seu desenvolvimento, frutos de uma herança do passado.  
Urge assim a indispensabilidade de confinar essa mesma herança a esse espaço temporal, 
apesar da sua reconhecida importância no percurso da profissão. Até porque, de acordo com 
PAUL RICOEUR “quem de início não tem raízes não pode depois ter autonomia (In HONORÉ, 
2001). 
Isto implicou um progressivo distanciamento do modelo biomédico, reflectindo uma vontade, 
ainda hoje presente, de caminhar no sentido de uma Enfermagem Avançada. Passa, como 
refere SILVA, por “evoluir no âmbito do exercício profissional, dos modelos em uso muito 
circunscritos ao paradigma biomédico – com ênfase na gestão de sinais e sintomas da doença 
-, para modelos nos quais haja uma maior valorização da teoria da enfermagem – com ênfase 
nas respostas envolvidas nas transições” (2007, p.14). 
Muitos foram os passos dados nesse sentido, até no que se refere ao enquadramento jurídico 
que sustenta matérias essenciais ao exercício profissional e à formação dos enfermeiros. 
Porém, ainda se denota a percepção, segundo BASTO (1998, In SILVA, 2007), “de que a 
qualidade dos cuidados de enfermagem não acompanhou a evolução da formação e das 
condições de trabalho das enfermeiras em Portugal”. 
Isto porque, nem sempre há um conhecimento consistente, bem como uma definição de 
papéis, funções e responsabilidades que suporte a valorização, desenvolvimento e afirmação 
da Profissão. A evolução da formação, com a consequente reconstrução das lógicas formativas 
e crescente apelo à investigação, surge assim como um meio de desenvolvimento da profissão 
e do seu corpo de conhecimento próprio (ABREU, 2001). 
Neste âmbito, surgem os Cursos de Mestrado em Enfermagem, com as respectivas áreas de 
especialização, que apelam a uma reflexão e reorganização dos sistemas de fornecimento de 
serviços de saúde, que se pretendem adequados às necessidades e expectativas de cuidados 
da população. 
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As reconfigurações do mosaico social apelam assim para uma mudança, de modo a dar 
resposta às necessidades, interesses e exigências a si implícitas. Naturalmente que os 
cuidados de enfermagem são igualmente sensíveis a estas alterações e consequentes apelos 
de mudança. 
Esta perspectiva suporta-se na noção de que a “Enfermagem tem vindo a passar 
progressivamente de uma fase de grande valorização do saber-fazer, para uma valorização de 
saberes de outra natureza, saberes cognitivos, saberes integrativos, saberes com 
características mais abrangentes, ou seja, a dar prioridade ao saber-ser e estar e a recuperar o 
cuidar como essência da profissão” (CARVALHAL, 2002).  
Aproveitando uma oportunidade privilegiada de formação, através da realização de estágios, 
optei por identificar uma área sensível de intervenção, no sentido de prevenir eventuais desvios 
que prejudiquem a qualidade dos cuidados de Enfermagem, e a partir daí colaborar na 
definição e implementação de melhorias que visassem contribuir para a qualidade dos 
cuidados das equipas que integrei.  
Foi neste sentido que a noção de que os projectos nascem de ideias ou de desejos de 
transformação da realidade (BARBIER, 1991) se afigurou como pressuposto basilar para o 
desenvolvimento da minha actividade durante a realização dos estágios desenvolvidos na 
Urgência Geral do HSJ e na UCIP do HSAC. O estágio de opção em Geriatria não foi 
realizado, por ter sido creditado, atendendo ao percurso profissional desenvolvido ao longo de 
12 anos no serviço de Medicina Interna 2.3 sala1 do HSAC. 
Uma das minhas preocupações centrais foi a de ir ao encontro das equipas, apelando ao seu 
envolvimento e implicação nas estratégias formativas (RAMOS, 1993; ALARCÃO, 2000). Um 
trabalho desta natureza deve tender e reflectir os problemas, as necessidades e expectativas 
dos seus actores, pressupondo um empenho voluntário, um investimento afectivo. 
Esta opção suporta-se na noção de que o conhecimento se obtém pelo confronto e no diálogo 
com a própria situação, mas sendo óbvio que ninguém pode desconstruir o que não conhece 
(CHAVES, 2000). Nesta lógica, importa esclarecer que o meu papel não teve o intuito único de 
considerar exclusivamente a necessidade destes grupos, mas também o de despertar 
atenções, provocar reacções e despoletar reflexões, aproveitando a minha experiência 
profissional enriquecida com os aportes académicos adquiridos, nomeadamente na licenciatura 
em Ciências da Educação e com a frequência do actual percurso académico. 
Esta perspectiva parece assim traduzir a noção de que o projecto é a maneira pela qual um 
actor, individual ou colectivo, procura definir para si um futuro que deseja que venha a 
acontecer, subentendendo uma transformação individual e colectiva de um desejo inicial de 
apropriação (BOUTINET, 1990). 
A integração na equipa e na dinâmica das unidades funcionais onde realizei os estágios foi a 
primeira estratégia, na medida em que a participação efectiva no contexto de trabalho é, 
inegavelmente, um modo de percepcionar a realidade, as dificuldades, os problemas, os 
recursos, as facilidades e os constrangimentos.  
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Um dos principais objectivos foi o de prestar cuidados de enfermagem a doentes críticos. 
Entendendo-se por doente crítico aquele em que, por disfunção ou falência profunda de um ou 
mais órgãos ou sistemas, a sua sobrevivência esteja dependente de meios avançados de 
monitorização e terapêutica (RUA et al, 2008).  
Pelo facto de actualmente exercer funções no Gabinete de Gestão de Risco do HSAC, a opção 
por realizar os estágios em unidades funcionais que estejam integradas no mesmo Centro 
Hospitalar, tornou-se pertinente. Esta situação tornou assim possível desenhar o projecto à luz 
da política de segurança do doente, por ser uma área transversal aos vários contextos.  
Neste sentido, pretendi nestes estágios colaborar na identificação de situações que possam 
conduzir a eventuais desvios e comprometer ou prejudicar a qualidade dos cuidados de 
Enfermagem, e evidentemente a segurança do doente.  
Esta linha de intervenção surge fundamentada pelo reconhecimento e valorização da 
necessidade dos enfermeiros, de acordo com o Código Deontológico do Enfermeiro, na 
procura da excelência do seu exercício, deverem analisar regularmente o trabalho efectuado e 
reconhecer eventuais falhas que mereçam mudança de atitude (artigo 88º, alínea a), bem como 
assegurar as condições de trabalho que permitam exercer a profissão com dignidade e 
autonomia, comunicando, através das vias competentes, as deficiências que prejudiquem a 
qualidade de cuidados (artigo 88º, alínea d). Só deste modo, poderemos procurar adequar as 
normas de qualidade dos cuidados às necessidades concretas das pessoas (artigo 88º, alínea 
b). 
Dado o melindre subjacente a um tema desta natureza, a abordagem teve que ser prudente, 
perspicaz, implícita e oportuna, de modo a torná-la colaborativa e não antípoda. 
Neste sentido, foi meu intuito que este processo não se esgotasse no tempo de duração do 
estágio, tornando-se imprescindível colaborar para a animação de estratégias que 
estimulassem o questionamento de práticas actuais e futuras. 
 
O presente relatório pretende descrever a opção pelos campos de estágio, procedendo-se a 
uma breve descrição dos contextos, nomeadamente dos aspectos condicionantes da escolha 
da área de intervenção ou da estratégia utilizada.  
Neste sentido, tornou-se necessária a descrição da metodologia utilizada, à luz do 
enquadramento conceptual de referência e dos objectivos definidos, bem como as 
competências como enfermeira especialista mobilizadas ou desenvolvidas. 
Assim sendo, o percurso desenvolvido nos estágios é apresentado por ordem cronológica de 
acontecimentos, pelo que se inicia a descrição do módulo de Urgência e posteriormente do 
módulo de Cuidados Intensivos. A descrição associada ao módulo creditado finaliza este 
capítulo. Relativamente às considerações finais, pretende-se evidenciar aspectos facilitadores 
ou constrangedores do desenvolvimento do processo de intervenção, reflectindo sobre o valor 




Assim sendo, são objectivos do presente relatório: 
 
- Descrever as actividades desenvolvidas em cada local de estágio de acordo com os 
objectivos definidos; 
- Identificar as competências de enfermeira especialista adquiridas ou desenvolvidas durante a 
realização dos estágios; 



































1- O PERCURSO DESENVOLVIDO 
 
 
Neste capítulo proceder-se-á a uma descrição do percurso desenvolvido em cada um dos 
módulos realizados, reflectindo sobre as estratégias utilizadas a fim de atingir os objectivos 
definidos. Assim sendo, o presente capítulo inicia-se com a descrição associada ao módulo 
“Serviço de Urgência”, descrevendo-se posteriormente o percurso realizado no módulo 
“Cuidados Intensivos”. Para finalizar, procede-se a uma contextualização da creditação do 
módulo de opção “Geriatria”. 
 
1.1 - MÓDULO “SERVIÇO DE URGÊNCIA” 
 
A expectativa tem a si implícita uma forte relação com a desejabilidade, com um valor esperado 
de algo para alguém. Por outro lado, a satisfação está altamente dependente das expectativas 
e das necessidades.  
A realização do estágio na Urgência Geral do HSJ condicionou-me a uma natural produção de 
expectativas. A escolha deste local deveu-se ao facto desta ser a Urgência que serve todo o 
CHLC, onde se integra o hospital em que desempenho funções. Logo, a oportunidade de 
percepcionar e compreender, de um modo integrado, o complexo processo de entrada dos 
utentes nesta grande organização, bem como a forma como são escoados para as diferentes 
unidades funcionais, seria um momento privilegiado. 
Ainda durante a minha formação inicial, concebi a intenção de trabalhar num serviço de 
urgência. Considerava ser uma experiência profissional enriquecedora, pela oportunidade de 
desenvolver competências na assistência ao doente em estado crítico, e pela possibilidade de 
concretizar de uma forma mais aparatosa a noção de “Salvar vidas”! 
A Urgência Geral do HSJ utiliza o sistema de triagem de Manchester. Assim sendo, consoante 
a avaliação prévia realizada pelos enfermeiros que fazem a triagem e que possuem formação 
específica para o fazer, os doentes são encaminhados para a respectiva sala: balcão verde; 
balcão amarelo; 2 sala de trauma, 2 salas de reanimação e 5 salas de Observação, onde ficam 
os doentes que requerem um tempo mais prolongado de observação ou os doentes que 
necessitarão de internamento.  
Existem salas de atendimento de otorrinolaringologia e de ortopedia, mas que têm apoio de 
Enfermagem excepcionalmente, em situações mais complexas. A equipa de Enfermagem 
desta Urgência é composta por cerca de 100 enfermeiros, que se distribuem por 5 equipas, 
cada uma com um respectivo chefe de equipa. 
O modelo adoptado neste serviço de Urgência nos balcões é o designado por HESBEEN 
(2001) como modelo funcional, e que é definido como sendo aquele em que “o trabalho é 
dividido por tarefas a executar” (2001, p.139). A equipa é dividida pelas diferentes tarefas a 
realizar a todos os utentes, em inúmeras ocasiões, consoante a experiência dos profissionais. 
Permite muitas vezes suprir a falta de elementos quando é necessário fazer uma “maior 
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quantidade de trabalho por menor número de pessoas” (BOLANDER, 1998, p.480), situação 
muito habitual neste contexto.  
No entanto, a ausência de responsabilização pelos doentes assume-se como um 
constrangimento implícito, no sentido em que todos os elementos e, simultaneamente nenhum, 
são responsáveis por cada um dos doentes. Esta equipa de enfermagem tenta colmatar este 
risco de desresponsabilização, através de registos sistemáticos das intervenções realizadas. 
Porém, existe uma focalização evidente nas questões mais físicas relacionadas com a doença, 
assim como na vertente mais tecnicista do cuidar, com provável comprometimento da 
realização de actividades autónomas (BOLANDER, 1998, p.480).  
Nas Salas de Observação, salas de reanimação e de trauma, há uma tentativa de introduzir o 
“modelo de cuidados globais” (HESBEEN, 2001, P.139), ficando um enfermeiro responsável 
pelos 4 ou 5 utentes da sala respectiva, mas não sendo possível considerar a aplicação deste 
modelo de uma forma pura. Frequentemente recorre-se a um modelo misto, com recurso ao 
“modelo de trabalho em equipa” e ao “modelo funcional” (HESBEEN, 2001, P.139), na medida 
em que frequentes são as vezes em que há uma mudança da distribuição e mobilização dos 
enfermeiros devido às exigências de resposta às variações da afluência e necessidade de 
resposta do serviço. 
Um dos aspectos que torna esta Urgência uma unidade de referência, é o facto de receber 
doentes politraumatizados. Por este motivo, optei por definir como um dos objectivos 
específicos do estágio: 
- Prestar cuidados de enfermagem especializados a doentes em estado crítico, 
nomeadamente ao doente politraumatizado ou com traumatismo grave, e aos conviventes 
significativos. 
A opção por vocacionar a minha atenção para este tipo de doentes, deve-se ao facto de ser 
uma área que não dominava.  
A primeira doente politraumatizada com quem contactei, tinha tido queda de um 5º andar, com 
consequente traumatismo crânio - encefálico, da coluna dorsal e torácico, com vollet costal. A 
minha insegurança impeliu-me a uma colaboração pontual no cuidado a esta pessoa. 
Optei por focalizar-me na mãe da jovem. Tentei compreender o motivo da situação. A jovem 
tinha história de consumos de drogas, estando em privação há 4 dias, por falta de dinheiro. 
Havia pressão familiar para que esta ingressasse numa comunidade terapêutica. A mãe 
aproveitando a situação, deixou-a fechada em casa para desintoxicação física. Porém, havia 
história prévia de depressão grave com tentativa de suicídio através de ingestão 
medicamentosa. Ao segundo dia, a jovem não terá suportado a situação e defenestrou-se. 
Comuniquei a informação obtida até porque se ia proceder à sedação da doente e este facto 
teve relevância na escolha do fármaco e dosagem. A contextualização da situação permitiu-me 
um apoio mais diferenciado à mãe, bem como identificá-la como necessária de continuidade de 
acompanhamento. A doente foi transferida para a Unidade Vertebro- Medular, onde existe 
apoio regular de Psicologia e Psiquiatria a utentes e familiares.  
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Reflectindo sobre esta situação, foi evidente que optei por investir na colheita de dados e no 
apoio à mãe, possibilitando a expressão de sentimentos, na medida em que era evidente o 
sentimento de culpabilização a si implícito. Fui ainda esclarecendo alguns aspectos, 
nomeadamente a necessidade de algumas intervenções, como seja o suporte ventilatório ou 
realização de determinados exames complementares de diagnóstico. Houve também 
necessidade de garantir que a mesma estivesse informada da evolução da situação, por mim 
ou pelo médico e enfermeiro responsável, de modo a ser-lhe possível criar expectativas 
realistas. 
A minha opção por ter investido nesta abordagem, deveu-se não só ao facto de ter 
percepcionado essa necessidade de cuidado, mas também porque senti necessidade de 
procurar a minha área de conforto no cuidado a esta doente.  
Esta situação confrontou-me com lacunas de saber que não me permitiam agir de um modo 
autónomo, perante um doente politraumatizado. 
Esta constatação exigiu um esforço acrescido, impelindo a um investimento teórico, através da 
consulta de manuais internacionais e recomendações nacionais. O intuito era visar uma 
abordagem sistemática e organizada na avaliação e tratamento das vítimas de trauma, no 
sentido da redução da morbilidade e mortalidade a si associadas (COMMITTEE ON TRAUMA, 
2008; DGS, 2010). 
Recorri também a colegas que fazem assistência pré-hospitalar, que através de descrição de 
situações vivenciadas nesse contexto, bem como através da análise das situações que assisti 
no contexto de estágio, me permitiram complementar o suporte teórico, tornando mais facilitada 
uma abordagem mais sistematizada, intencional, antecipatória e progressivamente mais 
autónoma. O facto de conseguir antecipar a abordagem consoante a situação de trauma, não 
só na assistência imediata à pessoa, mas também no que se refere a posterior vigilância e 
continuidade de cuidados, permitiu-me assumir um papel/ função na equipa também perante 
situações deste tipo. Deste modo, ao receber outros doentes politraumatizados já foi possível a 
minha intervenção a vários níveis, onde evidencio a sequência correcta de prioridades, a 
colaboração para assegurar a permeabilidade da via aérea, e as técnicas de mobilização 
perante o tipo de traumatismo.  
Por várias vezes assumi a responsabilidade de receber doentes politraumatizados, tendo sido 
fundamental o investimento teórico realizado, para questões tão basilares como a recolha de 
dados junto da equipa de assistência pré-hospitalar. Realço a importância acrescida que tem 
informações referentes à descrição da situação, nomeadamente o tipo e zona de impacto, o 
tempo e tipo de resposta de assistência pré-hospitalar, que são de importância acrescida na 
definição do plano de intervenção. 
 
Deste modo, poder-se-á considerar que foram desenvolvidas competências, como sejam: 
- Manter, de forma contínua e autónoma, o seu próprio processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional; 
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 - Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e 
interdisciplinar; 
- Demonstrar um nível de aprofundamento de conhecimentos na sua área de 
especialização; 
 - Avaliar a adequação dos diferentes métodos de análise de situações complexas, 
relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissional avançada; 
 - Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assistência ao cliente; 
 - Tomar decisões fundamentadas, atendendo às evidências científicas e às suas 
responsabilidades sociais e éticas (UCP, 2009). 
 
De salientar que o envolvimento e a capacitação de conviventes significativos no cuidar, 
assumiu-se como uma área de investimento ao longo da minha experiência profissional, sendo 
por isso importada como essencial no desenvolvimento dos estágios.  
A relação que estabeleço com o doente/ cuidadores informais sempre se afigurou como 
estruturante do meu cuidado. Ao fazer “aos outros” ou “com os outros” aquilo que 
habitualmente estes fazem de um modo autónomo e íntimo, condiciona a que os enfermeiros 
desenvolvam com as pessoas de quem cuidam, uma experiência humana significativa que 
contribui para o desenvolvimento de todos os envolvidos neste processo de cuidar efectivo 
(VIEIRA, 2009).  
Este facto apoia-se também no modo como PEPLAU, na sua teoria, encarou a Enfermagem 
por considerá-la como um processo interpessoal, significativo e terapêutico, relevando o modo 
como esta relação interpessoal se processa na prática de enfermagem, transformando as 
situações de cuidado em experiências de aprendizagem e crescimento pessoal (ALMEIDA [et 
al.], 2005, p. 203; HOWK, 2004, p. 428). Ou seja, trata-se de uma relação entre uma pessoa 
que está doente ou com necessidade de ajuda, e um profissional de Enfermagem, com 
formação específica para identificar estas necessidades e para encontrar as respostas 
adequadas às mesmas. Assim sendo, este processo de cuidado assenta na interacção entre 
duas pessoas que têm um fim comum, baseada no respeito, mas perspectivando um 
crescimento e aprendizagem mútua. 
Esta perspectiva é também suportada na teoria de WATSON, que encara o enfermeiro como 
co-participante no processo de cuidar, sendo o relacionamento entre o profissional e a pessoa 
de elevado valor e importância (WATSON, 2002). 
Apesar do contexto de urgência ser volúvel, considero que esta perspectiva do cuidar em 
Enfermagem, é aplicável. Naturalmente que isso pressupõe “cuidar” e não um mero “intervir”. 
Ninguém fica igual, nem o doente nem o profissional. A noção, reconhecimento e valorização 
da aprendizagem e crescimento possibilitado pelo cuidar de alguém, pela interacção propiciado 
na relação, é um aspecto que considero basilar na definição da identidade profissional. Pois tal 
como WATSON referiu: O que eu sou como pessoa e enfermeiro que providencia cuidados, 
agora é e deverá estar ligado ao que eu serei por outro no futuro (2002, p.55). 
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Apesar de ser inegável, a existência de condições adversas associadas a um contexto de 
urgência, nomeadamente o elevado número de doentes, a falta de espaço ou a falta de 
privacidade, considero ser possível encontrar um método de trabalho mais individualizado, que 
permitisse um cuidado efectivo, extensível aos conviventes significativos/ cuidadores informais.  
Um dos aspectos onde incidi, foi na integração da família no cuidado, quer na colheita de 
dados para contextualizar a situação, quer para perspectivar a continuidade de cuidados, quer 
no apoio e conforto aos mesmos e até ensinos realizados. E foi possível fazer, aproveitando-se 
oportunidades, ou até criando outras.  
Exemplo disso foi a situação de uma senhora de 85 anos que deu entrada para uma sala de 
Reanimação, que vivia com genro, filha e neta. Havia sofrido uma queda e entrou com score 3 
da escala de Glasgow. Atendendo à gravidade da situação, foi decidido suspender uma 
abordagem mais intervencionista e optou-se por uma abordagem de suporte e conforto. 
Estavam presentes vários familiares, e uma vez que as outras salas estavam disponíveis, 
mantivemos a doente nesta sala como forma de providenciar um espaço privado, onde os 
mesmos pudessem gerir a inevitabilidade da situação. Rezaram, entoaram cânticos religiosos, 
confortaram a doente e foram confortados.  
Mobilizei aportes formativos adquiridos no cuidado ao doente terminal, bem como ao meu 
experiencial profissional e até pessoal. Foi assim possível confortar a senhora e os seus 
familiares, dar espaço quando necessário, aliviar posições, fazer massagens de conforto, 
retirar equipamentos desnecessários que só aumentavam eventuais desconfortos e que já não 
tinham qualquer razão de existir. Apoiei a enfermeira responsável por esta sala, perante o 
questionamento de outros profissionais relativamente à abordagem por nós utilizada, 
recorrendo à partilha de experiências vivenciadas com pessoas em fim de vida, de quem 
cuidei, mas sobretudo apelando à reflexão sobre esta situação em particular: Porque não fazer 
diferente, se há essa possibilidade?  
Neste sentido, foram mobilizadas/ desenvolvidas competências como sejam: 
- Gerir e interpretar, de forma adequada, informação proveniente da formação inicial, 
da experiência profissional e de vida, bem como da formação pós-graduada; 
 - Demonstrar consciência crítica para os problemas da prática profissional, actuais ou 
novos, relacionados com o cliente e família, especialmente na área de especialização; 
 - Abordar questões complexas de modo sistemático e criativo, relacionadas com o 
cliente e família, especialmente na área de especialização (UCP, 2009). 
 
O modelo de cuidados instituído nesta urgência, poderá condicionar a uma rotinização dos 
cuidados, podendo comprometer a capacidade de olhar para a pessoa de forma holística, visto 
a assistência prestada estar fragmentada pelos vários enfermeiros de turno. A valorização da 
vertente psicológica e social do utente poderá tendencialmente ser constrangida. Apesar da 
presença de conviventes significativos não ser restringida, não é ainda promovida ou 
incentivada, mas sendo esta situação em muito justificada pela inexistência de condições que 
garantam espaço e privacidade.  
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Nesta lógica e atendendo às adversidades dos contextos de trabalho, torna-se necessária uma 
análise reflexiva sobre o cuidar, reconhecendo que a celeridade, habitualmente tão valorizada 
pelos profissionais, é restritiva de uma atitude promotora do estabelecimento da relação 
interpessoal entre o enfermeiro e a pessoa, na medida em que os utentes poderão ser 
encarados como público e não como figuras essenciais do cuidado (PEPLAU In ALMEIDA [et 
al.], 2005, p.207). 
Também neste sentido, WATSON desperta para o facto de, apesar de algumas características 
perceptíveis do cuidar poderem ser reveladas em acções e atitudes, de um modo particular, 
não poderão ser encaradas como uma forma pura do cuidar (WATSON, 2002, P.65). Para 
cuidar não basta ter uma boa intenção, é necessária uma série de aspectos, como sejam, ter 
conhecimentos específicos, nomeadamente conhecer o outro, confiança, respeito pelo outro e 
pelo tempo do outro, ter compaixão (VIEIRA, 2009).  
Quanto mais individualizados e sinceros os sentimentos transmitidos pelo enfermeiro, mais o 
processo de cuidar transpessoal afecta o receptor desse mesmo cuidado (WATSON, 2002).  
Ilustrativo destas considerações parece-me ser uma situação vivenciada neste estágio, em que 
me deparei com um doente que se encontrava em balcão amarelo e estava muito queixoso, 
devido a cervicalgias intensas que não cediam a terapêutica analgésica, aguardando 
transferência para a neurocirurgia. O quadro tinha tido início às 9h da manhã quando se tinha 
levantado. Foi conduzido pelo INEM ao SU. Eram cerca das 18h e o doente estava 
extremamente queixoso, gritando. A colega rapidamente se aproximou dele, questionando o 
motivo das queixas. Demonstrou total disponibilidade para encontrar uma posição de conforto, 
difícil de fazer devido às condições do doente e recursos existentes, nomeadamente o facto de 
este estar numa maca e não haver disponível material de apoio adequado. Improvisou com o 
material disponível (lençóis e cobertores), tentou compor e acomodar, mas afastou-se de 
seguida. No momento em que ela se aproximou, eu aproximei-me também e colaborei no 
posicionamento. Mas fiquei um pouco mais, pois pareceu-me que mais que encontrar uma 
posição confortável, esta pessoa precisava ela própria de ser confortada. O doente referiu mais 
do que a posição, era sentir insuportável a dor e a mesma posição desde as 9h. Estava 
saturado, zangado, preocupado… falou, chorou. Eu ouvi. Disse-lhe que esperava que a 
transferência fosse breve, e que o serviço para onde iria provavelmente teria condições mais 
adequadas à sua situação. Disse também que o estado de tensão que estava não ajudava, 
devendo tentar relaxar, até porque a tensão muscular aumentava a dor. Sugeri que fizesse 
uma visualização de uma imagem ou momento tranquilo. Disse que não estava esquecido, que 
estava acompanhado. Ficou mais calmo, menos ansioso e menos queixoso. Apesar da 
brevidade do tempo dispendido, a diferença manifestada evidenciou o impacto da intervenção.  
A valorização da parceria implícita no cuidado de Enfermagem é possível pelo reconhecimento 
da autonomia e das capacidades individuais, no prosseguimento do projecto pessoal de saúde 
da própria pessoa, mas com enfoque na promoção da participação das pessoas significativas 
para si. Isto porque, os cuidados promovem a aprendizagem dos actores e a sua capacidade 
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para reconhecerem e mobilizar os recursos de que dispõem, visando a máxima autonomia 
possível ou uma vida digna até à morte (VIEIRA, 2009, P. 88).  
Numa situação em que um doente deu entrada devido a pneumonia de aspiração, foi-me 
possível constatar que este motivo tinha justificado outras readmissões do doente e 
consequente internamento hospitalar. Após falar com a esposa do mesmo, sendo esta a sua 
principal cuidadora, constatei o seu desconhecimento relativamente a aspectos tão basilares 
como o correcto posicionamento para a alimentação de um doente acamado ou o tipo de dieta 
adequada para uma pessoa com dificuldade na mastigação. Procedi deste modo, a ensino 
sobre estas questões, apelando à descrição dos recursos humanos e materiais disponíveis no 
domicílio, para que a sua mobilização nesse contexto fosse mais facilitada aquando do 
regresso a casa. 
Outra das estratégias por mim utilizadas foi o apelo à reflexão em grupo, para situações em 
que o envolvimento da família se afigurou determinante no cuidar, fosse numa fase de 
conhecimento da pessoa, através da colheita de dados, fosse numa fase de acompanhamento 
ou ensino, ou numa fase de perspectiva de alta/ transferência.  
Isto porque, o processo de cuidar indivíduos, famílias e grupos, é basilar para a enfermagem, 
devido às transacções de cuidar intersubjectivo, bem como aos conhecimentos requeridos, ao 
empenhamento, com intenções específicas, aos valores humanos, compromisso pessoal, 
social e moral do enfermeiro no tempo e no espaço (WATSON, 2002). 
Porém, é de salientar que há um esforço da equipa para minimizar a adversidade do contexto, 
nomeadamente no que se refere a questões relacionadas com o respeito pela intimidade e com 
o conforto do doente. 
Nesta lógica, poder-se-á considerar que foram mobilizadas competências como sejam: 
 - Avaliar a adequação dos diferentes métodos de análise de situações complexas, 
segundo uma perspectiva académica avançada; 
 - Reflectir na e sobre a sua prática, de forma crítica; 
 - Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no 
relacionamento com o cliente e família e relacionar-se de forma terapêutica no respeito pelas 
suas crenças e pela sua cultura (UCP, 2009) 
 
1.1.1 - Actividades formativas formais/ Instrumentos elaborados 
 
Desde o início do estágio, foi-me possível percepcionar algumas fragilidades no contexto, 
tendo em vista a consecução do objectivo específico por mim definido referente a:  
- “Identificar situações de risco associadas à prestação de cuidados”. Esta situação 
condicionou-me à natural necessidade de orientar a minha atenção para um campo de 
intervenção mais reduzido.  
Assim, aproveitando a solicitação que me foi feita no sentido de colaborar na implementação 
do projecto institucional “Prevenção e tratamento de úlceras por pressão”, tornou-se pertinente 
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elaborar uma instrução de trabalho adaptada ao contexto da Urgência geral. Isto porque o 
procedimento institucional visa apenas os doentes internados. 
 
Deste modo, a elaboração da instrução de trabalho (Anexo I), surgiu no sentido de colmatar 
esta necessidade sentida pelos enfermeiros, tentando simultaneamente dar continuidade e 
visibilidade ao trabalho das colegas do curso de especialidade anterior. Tornou-se então 
premente desenvolver estratégias que permitissem dar resposta ao objectivo: 
- Aprofundar conhecimentos teóricos relacionados com a temática, nomeadamente: 
trabalho de projecto como estratégia formativa; segurança do doente; identificação e avaliação 
de risco clínico. 
A pesquisa bibliográfica foi a estratégia utilizada, incidindo sobre as temáticas seleccionadas, 
recorrendo sobretudo a artigos, guias e orientações, bem como a estudos actualizados 
integrados no portfolio que organizei. A elaboração do portfolio permitiu assim orientar a 
pesquisa a efectuar, na medida em que permitiu incidir na investigação e reflexão sobre a 
minha aprendizagem individual associada aos problemas da prática, identificados como áreas 
de intervenção (STOCKHAUSEN, 1997).  
 
Solicitei a colaboração das cinco colegas dinamizadoras do projecto (existe uma por cada 
equipa) para a adequarmos ao seu contexto de trabalho. Posteriormente sugeri-lhes que a 
apresentação da mesma fosse feita em conjunto, ou seja, que estivesse em cada formação 
pelo menos uma delas, como forma de dar visibilidade ao seu trabalho, mas também como 
forma da equipa as identificar como elementos de referência durante a implementação do 
projecto. Deste modo, pretendi dar resposta ao objectivo definido: 
               - “Colaborar com a equipa em situações por si identificadas como prioritárias de 
intervenção, no que se refere a avaliação do risco e definição de medidas 
preventivas/correctivas”.  
Esta estratégia tinha como finalidade uma abordagem integradora e motivadora, até porque 
este era um passo inicial num projecto da instituição que se pretende continuado no tempo. Isto 
porque uma abordagem crítica parece apenas possível através de um olhar dirigido sobre a 
acção, mas não podendo estar distante da própria acção, devendo por isso implicar os actores, 
se é pretendida uma compreensão (HONORÉ, 1996). 
A complexidade crescente do conhecimento apela a uma necessidade de mobilizar vários 
recursos disponíveis, dissonante de uma perspectiva redutora da formação baseada na 
transmissão de um saber. Na formação de adultos é premente que se vá ao encontro da 
necessidade e contexto dos formandos (CANÁRIO, 1999, P. 114).  
Assim, definimos que faríamos 5 dias de formação, um para cada equipa. Em cada dia 
faríamos duas sessões para abarcar o maior número possível de enfermeiros, num total de 10 
formações (ANEXO II).                                                                    
Comecei por integrar a mesma na actual conjuntura institucional, nomeadamente nos Padrões 
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e no processo de acreditação que se irá iniciar 
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neste hospital, e a necessidade de sistematizar e uniformizar actuações, mas principalmente 
para dar visibilidade aos cuidados de enfermagem. A articulação com as outras colegas foi 
conseguida. A minha participação visava justificar algumas das intervenções apresentadas e 
enquadramento na actual bibliografia e estudos existentes sobre o tema. 
De salientar que a pesquisa foi essencialmente feita por mim, mas as colegas após a primeira 
sessão sentiram necessidade de se documentarem, efectuando pesquisas individuais sobre a 
temática. Sinto que cumpri o meu principal objectivo como formadora, que é o de estimular o 
processo auto-formativo, facultando instrumentos, mas criando a necessidade. 
Apesar da apresentação ter um suporte informático único (ANEXO III), o público fez variar a 
orientação que era dada, de acordo com a sua necessidade, saberes e adquiridos 
experienciais (CANÁRIO, 1999). Assim, se para alguns grupos as questões estiveram muito 
relacionadas com o registo da informação para torná-la mais facilmente consultada por si ou 
por colegas de outros serviços, noutros, a mesma teve que ser orientada para questões 
relacionadas com a prevenção ou para o tratamento das úlceras, nomeadamente na 
abordagem ao doente politraumatizado. Foram dadas recomendações gerais, discutiram-se 
questões importantes sobre a opção do tratamento de acordo com a perspectiva de 
continuidade do mesmo. Ficou também explícita a necessidade de que a informação fosse 
articulada com os serviços comunitários. Porém, foi muito evidente e explicitado pelos 
enfermeiros, a necessidade de formação na área do tratamento das UPP. Apesar de tudo, 
orientei sempre a formação nesse sentido, tendo os mesmos, de uma forma geral, constatado 
a desactualização dos seus conhecimentos.  
Foi-lhes também solicitado que se articulassem com as dinamizadoras das respectivas equipas 
a fim de lhes dar feedback das dificuldades e sugestões que tivessem para optimizar o seu 
trabalho. 
Aproveitei estes momentos privilegiados de contacto com a equipa para lhes apresentar um 
instrumento por mim elaborado com “Recomendações gerais para a manutenção de 
dispositivos intravasculares” adaptado ao contexto de urgência (ANEXO IV), com o intuito de 
despertar para alguns aspectos relevantes sobre controlo de infecção hospitalar. De salientar 
que numa das sessões tive que orientar a formação para esta questão dos dispositivos 
intravasculares, pois quando estava a apresentar o instrumento, as questões emergiram e 
aproveitou-se esse momento para explorar algumas lacunas nas práticas desta equipa. 
Foi desafiante e produtivo ter que moldar a formação ao grupo alvo, tendo a configuração 
assumido contornos diferentes apesar da estrutura base ser única.  
A adaptabilidade e consistência do saber, assente em estudos actualizados, foi determinante 
para um grau de satisfação elevados dos colegas e para uma valorização do meu saber. 
Foi também valorizado pelos formandos a evidência de todo o trabalho de articulação que fiz 
com várias estruturas institucionais, nomeadamente com o próprio GGR onde estou integrada, 
bem como com os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, Comissão de 
Controlo de Infecção Hospitalar, Comissão de Feridas e até com um elemento do GAIF, 
dinamizador deste projecto na área da medicina interna do CHLC. 
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A estratégia de articulação dos colegas e envolvimento de estruturas institucionais, foi bem 
aceite pelos enfermeiros por perspectivar uma abertura desta unidade a outros 
saberes/influências. 
Atendendo à complexidade deste contexto, e por ter tido possibilidade de desenvolver uma 
perspectiva integrada da realidade, foi-me solicitado pelas responsáveis do projecto Padrões 
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem do HSJ, que colaborasse na proposta de definição 
de indicadores para este projecto das UPP na Urgência (ANEXO V). 
De modo a dar resposta a um problema sentido, associado à informatização dos registos e ao 
facto dos alunos de enfermagem não terem acesso à informação, a não ser através de 
password do enfermeiro orientador, elaborei uma folha de registo de administração de 
terapêutica para alunos de enfermagem. Esta necessidade foi mais sentida nos balcões onde a 
confusão é maior e onde o método de trabalho é à tarefa, havendo um elevado risco de 
duplicação de administração por ausência de registo da mesma (ANEXO VI) 
Optei por preencher os instrumentos de identificação e avaliação do risco actualmente em 
utilização no CHLC, de modo a estruturar e registar a informação sobre os riscos identificados 
e as estratégias implementadas. Ou seja, para cada risco identificado e desenvolvidas 
estratégias de intervenção, foi elaborada uma folha própria (ANEXO VII). Deste modo, tornou-
se possível uma integração nos objectivos da instituição das actividades desenvolvidas. 
Também este será um instrumento para um trabalho inicial na área da gestão de risco, pois 
prevê uma monitorização da implementação das medidas preventivas e/ou correctivas, bem 
como uma monitorização da sua eficácia. 
Foi também organizado um dossier disponibilizado à equipa, com os vários instrumentos por 
mim elaborados, bem como alguns textos mais relevantes que fundamentaram a sua criação. 
Decorrente das actividades formativas, tem sido percepcionada um registo mais sistemático de 
avaliação inicial da condição da pele e da existência de UPP ou zonas de pressão, de acordo 
com as enfermeiras responsáveis pelo Projecto institucional dos Padrões de Qualidade dos 
Cuidados de Enfermagem. 
 
Neste contexto, as competências desenvolvidas foram: 
 - Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideração diferentes 
perspectivas sobre os problemas de saúde com que se depara; 
 - Comunicar os resultados da sua prática clínica e de investigação aplicada para 
audiências especializadas; 
 - Demonstrar compreensão relativamente às implicações da investigação na prática 
baseada na evidência; 
 - Incorporar na prática os resultados da investigação válidos e relevantes no âmbito da 
especialização, assim como outras evidências; 
 - Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros; 
 - Identificar as necessidades formativas na sua área de especialização; 
 - Promover a formação em serviço na sua área de especialização (UCP, 2009) 
 24
1.2 - MODULO “ CUIDADOS INTENSIVOS” 
 
 
A escolha desta UCIP para realizar o módulo “Cuidados Intensivos”, deve-se ao facto desta ser 
a unidade do hospital onde exerço funções. Esta situação assumiu-se como uma oportunidade 
privilegiada para uma intervenção mais contextualizada. 
Esta UCIP é composta por 10 camas dispostas numa sala única, sendo o rácio habitual de 1 
enfermeiro: 2 doentes. Recebe doentes provenientes essencialmente de unidades funcionais 
do CHLC, onde está integrada, havendo um elevado número de doentes cirúrgicos, que aqui 
fazem o pós-operatório imediato de cirurgias major (ex: duodenopancreatectomias, 
gastrectomias totais, hepatectomias, ressecção abdominoperineal). 
O método de trabalho adoptado nesta unidade é aquele a que HESBEEN denomina de modelo 
de cuidados globais, “em que cada enfermeira é responsável pela execução de todos os 
cuidados de que os doentes que lhe são confiados necessitam, durante todo o seu turno de 
trabalho” (2001, p.139). Desta forma, cada enfermeiro tem atribuído geralmente dois utentes 
por turno, aos quais presta os cuidados de Enfermagem que os mesmos necessitem. Esta 
distribuição pressupõe uma visão mais individualizada dos utentes e mais responsável que o 
método à tarefa.  
Este modelo permite ao enfermeiro identificar dificuldades e necessidades do doente na 
realização de actividades de vida diárias, insuficiências das estratégias de coping por si 
utilizadas para lidar com a situação de “transição” e caracterizar o contexto social em que o 
mesmo se insere.  
O conceito de “transição” é entendido aqui como a passagem ou movimento de um estado, 
condição ou lugar para outro (MELEIS cit. por DAVIES, 2005, p.659). Simultaneamente é 
encarado como um resultado ou o resultado de mudanças na vida, saúde, relações e ambiente 
(MELEIS [et al.], 2000, p.13). 
Apesar de na sua essência, o modelo de cuidados globais ser percepcionado como o 
formalmente instituído, e efectivamente aplicado, são também percepcionadas algumas 
fragilidades na sua concretização. Se é indiscutível que a responsabilidade pelo cuidado do 
doente é exclusivo do enfermeiro que tem essa atribuição, o período limitado aos habituais três 
turnos que os enfermeiros ficam responsáveis por determinado doente, pode assumir-se um 
pouco redutor. 
Dada a complexidade das situações dos doentes que aqui se encontram internados, é 
efectivamente difícil percepcionar o doente na sua globalidade nesse período de tempo, sendo 
muitas vezes exigida uma consistente e fundamentada tomada de decisão, nomeadamente no 
que se refere ao estabelecimento de prioridades.  
Atendendo a esta complexidade, bem como ao tempo de internamento habitualmente 
prolongado, o modelo de cuidados integrais poderia ser uma alternativa a ponderar. Neste, 
pressupõe-se que “há uma enfermeira designada como enfermeira de referência do doente 
durante todo o seu internamento. (…) é a ela que cabe planear as actividades e dar as 
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indicações necessárias para que, quando está ausente do serviço os seus doentes sejam 
atendidos de acordo com a análise da situação que ela tenha feito” (HESBEEN, 2001, p.140).  
Naturalmente que este tipo de modelo pressupõe um conhecimento mais aprofundado, uma 
relação interpessoal entre o profissional e o doente, mais sólida e consistente, distinta da 
necessidade de “mudar” de doentes, nomeadamente quando o estado da pessoa requer maior 
exigência emocional e afectiva.   
Esta constatação foi muito surpreendente para mim, pois considerei que em contraposição com 
uma atitude tendencialmente mais fugaz no cuidado que encontrei no Serviço de Urgência 
(visto de uma perspectiva geral e abrangente), justificada sobretudo pelo curto tempo de 
permanência do doente nesse serviço, numa unidade de cuidados intensivos iria encontrar 
uma disposição mais envolvente. Curiosamente, também aqui encontrei uma forma de estar 
refugiada nos procedimentos e actuação mais intervencionista e tecnicista. E mais uma vez, à 
semelhança do que aconteceu no outro local de estágio, fui questionada com regularidade se 
tinha trabalhado em cuidados paliativos. Foi muito interessante desmontar, com alguns colegas 
através de reflexões em grupo, esta noção de que uma abordagem menos esquiva em termos 
de envolvimento afectivo entre enfermeiro e utente é característico e esperado apenas de 
profissionais que trabalham com doentes em fim de vida. 
 
Tendo em conta que ao longo da minha experiência profissional, tive poucas oportunidades de 
cuidar de doentes com necessidade de ventilação assistida, optei por direccionar a minha 
atenção para este tipo de doentes, tendo definido como objectivo para este estágio: 
 
- Cuidar de doentes em estado crítico, com necessidade de ventilação assistida, e 
conviventes significativos. 
 
Uma das estratégias utilizadas foi o de me ser atribuído doentes com necessidade de 
ventilação assistida.  
De modo a ultrapassar as naturais e esperadas lacunas de saber, recorri a um investimento 
teórico e apoio dos colegas desta unidade, que me permitiu uma consistência e progressiva 
autonomia no cuidado, nomeadamente em situações que requeriam resolução de problemas. 
Exemplo disso, foi uma situação vivenciada com um jovem do Algarve, de 27 anos, que fez 
ruptura esofágica e pulmonar na sequência de dilatação esofágica que faz semanalmente por 
alteração congénita. Teve necessidade de ventilação assistida, mas estando consciente. 
Conjuntamente com este doente trabalhei aspectos essenciais, nomeadamente a sua própria 
autonomia (por exemplo, na aspiração da saliva); ou na utilização de comunicação alternativa à 
verbal, através do recurso à escrita em quadro; até à avaliação e controlo da dor, recorrendo à 
utilização de escalas de avaliação de dor, na altura pouco usadas nesta unidade. A vertente 
emocional foi outro foco de atenção do meu cuidado a este jovem, atendendo à sua natural 
preocupação com o seu estado de saúde, acrescida pela ausência de pessoas de referência, 
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devido à distância geográfica. O contacto telefónico regular com os pais deste doente, foi uma 
das estratégias utilizadas, de modo a minimizar esta condição. 
Outra situação a si associada, foi o momento em que após desmame ventilatório se fez 
tentativa de retirar o tubo endotraqueal, com posterior paragem cárdio – respiratória, sendo 
uma reentubação difícil devido às alterações motivadas pela cirurgia. O meu papel foi o de 
assegurar a permeabilidade da via aérea e ventilação, e que apesar das dificuldades, foi 
conseguida. 
Deste modo, foram desenvolvidas competências como sejam: 
 
- Manter, de forma contínua e autónoma, o seu próprio processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional; 
 - Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e 
interdisciplinar; 
- Demonstrar um nível de aprofundamento de conhecimentos na sua área de 
especialização; 
 - Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assistência ao cliente; 
 - Tomar decisões fundamentadas, atendendo às evidências científicas e às suas 
responsabilidades sociais e éticas (UCP, 2009). 
 
Um internamento numa unidade de cuidados intensivos, ou uma situação de doença súbita ou 
agudização de uma doença crónica, que justifica recorrer a um serviço de Urgência, 
geralmente tem subjacente uma mudança significativa no estado da pessoa, estando esta 
numa situação crítica, temporária ou não, mas quase sempre com um impacto acrescido para a 
mesma, não só fisicamente, mas também emocional e socialmente. 
Esta transição tem implícito um défice que poderá ser significativo de auto-cuidado encarado 
aqui como um conjunto de actividades que a pessoa realiza “com o intuito de preservar a vida e 
o funcionamento saudável e de dar continuidade ao desenvolvimento e bem-estar pessoal” 
(OREM cit. por TAYLOR, 2004, p.213).  
Naturalmente que uma situação que leva um doente a ficar internado numa unidade de 
Cuidados Intensivos, pressupõe frequentemente um elevado grau de dependência, mas que é 
muitas vezes transitório. Também é verdade que frequentemente a dependência do doente 
deve-se a algo tão elementar como o aparato dos equipamentos que rodeiam a pessoa, que a 
incapacitam de fazer auto-cuidados para as quais estariam aptas se não fosse a quantidade de 
fios, de alarmes… Porém a autonomia pode ser promovida gradativamente, tal como descrito 
na situação anterior, no que se refere, por exemplo à aspiração de saliva, na comunicação 
alternativa à verbal, entre muitas outras.  
Esta noção parece suportar a valorização e a satisfação intensa, mas mais interior que 
aparatosa, que senti, perante as “pequenas coisas” feitas num local com sofisticadas práticas e 
aparato tecnológico, quando enquadradas na complexidade da abordagem do ser humano 
(HESBEEN, 2000, p.48). 
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Saliento um aspecto que considerei de elevado valor formativo, ou seja, a comunicação com o 
doente ventilado. Esta equipa utiliza vários instrumentos que facilitam a comunicação com 
estes doentes, como sejam, os quadros de letras ou quadros pretos, escalas faciais, entre 
outros. Porém, a riqueza subjacente a uma comunicação alternativa foi um momento de 
inegável aprendizagem, pois a criatividade, a sensibilidade, a flexibilidade e disponibilidade que 
requer, bem como a atenção aos pormenores assume uma importância acrescida.  
Ao longo da minha vida profissional, desenvolvi competências relacionais e de comunicação, 
que reconhecidamente me permitiam ser considerada perita, de acordo com os níveis de 
competências apresentados por BENNER (2001). A necessidade de estabelecer uma relação 
terapêutica com estes doentes, exigiu uma recriação e construção das estratégias a utilizar, 
constituindo-se um desafio e um inegável ganho. Muitas das situações constituíram momentos 
formativos, não só para mim, como para o próprio doente e para os conviventes significativos. 
O recurso a estratégias alternativas para tornar possível a interacção, bem como o ensino feito 
a doentes e familiares, sobre as mesmas, foi outro aspecto que desenvolvi neste estágio. 
Promover a expressão de sentimentos através de uma linguagem alternativa foi um desafio, 
mas extremamente gratificante.  
Exemplo disso, foi a relação que estabeleci com um doente com Guillain- Barré, que estava 
muito preocupado com a sua situação de saúde. Para além de estar ventilado, apresentava 
tetraparésia. A expressão dos seus medos e sentimentos teve passar por uma abordagem 
antecipatória, tentando ir ao encontro do seu sentir actual, baseada no experiencial e aporte 
teórico sobre vivências de utentes com situações diagnósticas similares. Foi assim possível 
desenvolver uma relação que se afigurasse securizante, extensiva ao doente, bem como aos 
seus conviventes significativos. Tal passou também por estar presente e disponível; pela 
atenção à expressão facial e tentativa de comunicação; proceder a alguns esclarecimentos, 
nomeadamente relacionados com a abordagem terapêutica e resultados esperados; pela 
observação do estado de evolução, reforçando a constatação das melhorias progressivas 
evidenciadas, mas numa perspectiva realista. 
Para tal, poder-se-á considerar que foram desenvolvidas competências como sejam: 
 
- Gerir e interpretar, de forma adequada, informação proveniente da formação inicial, 
da experiência profissional e de vida, bem como da formação pós-graduada; 
 - Demonstrar consciência crítica para os problemas da prática profissional, actuais ou 
novos, relacionados com o cliente e família, especialmente na área de especialização; 
 - Abordar questões complexas de modo sistemático e criativo, relacionadas com o 
cliente e família, especialmente na área de especialização; 
 - Reflectir na e sobre a sua prática, de forma crítica; 
 - Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no 
relacionamento com o cliente e família e relacionar-se de forma terapêutica no respeito pelas 




As actividades de auto-cuidado são apreendidas de acordo com os comportamentos, hábitos e 
práticas que caracterizam a vida cultural do grupo onde crescem os indivíduos (OREM cit. por 
DIAZ e GAMBOA, 2006, p.95). Entenda-se assim ambiente, definido por PEPLAU, como as 
forças existentes no exterior do organismo e no contexto da cultura a partir das quais a moral, 
os costumes e crenças são adquiridos (HOWK, 2004). 
A prática de Enfermagem passa também por promover o auto-cuidado, através da capacitação 
do próprio ou dos seus cuidadores informais. As pessoas que assumem o papel de cuidador 
informal do doente, denominado por Orem como “agente de cuidar dependente”, não são mais 
do que “adultos que aceitam e preenchem a responsabilidade de conhecer e colmatar a 
necessidade terapêutica de auto-cuidado de outros que são socialmente dependentes deles, 
ou de regular o desenvolvimento e exercício da actuação de auto-cuidado destas pessoas” 
(OREM cit. por TAYLOR, 2004, p. 216).  
Trata-se, assim, de manter a saúde daqueles que cuidamos, entendendo-a como sendo a 
percepção de ser com o que é, sendo a unidade e a harmonia do corpo, da alma e do espírito. 
Esta harmonia cria o respeito de si, um conhecimento de si, um cuidado para si e uma auto-
cura. A saúde está assim associada ao grau de coerência entre o Eu, como é percebido, e o 
Eu como é vivido ou experienciado (WATSON, 2002).  
 
Mais uma vez, reforço a necessidade de ser importante neste processo não descurar os 
conviventes significativos, na medida em que não é apenas o utente que sofre uma transição 
ao experienciar uma situação de doença, mas também os cuidadores ao serem confrontados 
com uma nova situação e muitas vezes com um novo papel (MELEIS [et al.], 2000, p. 18). Uma 
das situações onde apelei à participação dos familiares, foi no posicionamento dos doentes.  
Exemplo disso, foi o envolvimento da namorada de um jovem internado devido a 
pneumocistose, que estava sedado, crurarizado e ventilado. Após ter procedido à explicação 
relativamente aos equipamentos e modo como iríamos posicioná-lo, e sobre o que esperava da 
sua participação, fizemos o posicionamento. A jovem manifestou o seu agrado, tendo mesmo 
verbalizado o facto de ter sido muito importante desmistificar algum do aparato que rodeava o 
doente e tornar mais acessível o seu cuidado ao mesmo.  
 
O apoio emocional à família é uma preocupação desta equipa, sendo atentos e disponíveis. 
Porém, o envolvimento desta no cuidado poderia ainda beneficiar de maior investimento.  
Reagem com interesse quando presenciam situações em que este envolvimento e participação 
familiar acontecem. Por exemplo, nas situações em que optei por fazer o posicionamento do 
doente no período de visitação de um convivente significativo e juntamente com este, fui 
observada e foi comentada a minha decisão. Evidenciaram aspectos como o respeito pela 
privacidade e intimidade da pessoa, pois o mesmo foi feito com o doente coberto por um lençol, 
por exemplo; o agrado demonstrado pelos familiares por reduzirem a sua distância com o 
doente e profissionais, e minimizarem o receio associado ao aparato tecnológico em redor. 
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Este exemplo, apoia-se na noção de que As transacções humanas do cuidar incluem o uso 
único que o enfermeiro faz do Eu, através de movimentos, sentidos, tocar, sons, palavras, 
cores e transmite e reflecte a condição da pessoa, novamente para essa pessoa (…) Tal 
transacção, por sua vez, ajuda a restaurar a harmonia interior enquanto contribui também para 
o utente e para o enfermeiro encontrarem significado na experiência (WATSON, 2002, P.103). 
 
Também para PEPLAU o objectivo da enfermagem é ajudar a pessoa e a comunidade a 
produzir mudanças que influenciem de forma positiva a sua vida. Deste modo, a autora 
reconhece o papel da família nesta produção de mudanças. De acordo com os Padrões de 
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, considera-se pessoa como um “ser social e agente 
intencional de comportamentos baseados nos valores, nas crenças e nos desejos da natureza 
individual, o que torna cada pessoa um ser único com dignidade própria e direito a auto-
determinar-se” (2001, p.7). 
OREM, na sua Teoria do Défice do Auto-Cuidado, evidencia os acontecimentos de vida que 
todo o ser humano sofre e que são potencialmente limitadores para o mesmo e relembra que 
“grupos de seres humanos com relações estruturadas agrupam tarefas e atribuem 
responsabilidades para fornecer cuidados aos membros do grupo que experimentam privações 
para efectuar o que é necessário e deliberado para si e para outros” (OREM cit. por TAYLOR, 
2004, p.217). O enfoque na família/cuidadores informais é, por isso, fulcral. Trata-se de dar 
resposta às necessidades do indivíduo, traçando um projecto de cuidados para o mesmo que 
Orem denominou de “processo de Enfermagem”.  
OREM refere que existem cinco formas de ajudar o outro a consegui-lo: “actuar por ou fazer 
por outrem; orientar e dirigir; fornecer apoio físico e psicológico; proporcionar e manter um 
ambiente que apoie o desenvolvimento pessoal; ensinar” (OREM cit. por TAYLOR, 2004, 
p.216).  
Já PEPLAU enuncia quatro fases do processo de relação interpessoal: “orientação”, 
“identificação”, “exploração” e “resolução” (MACÊDO [et al.], 2006; (ALMEIDA [et al.], 2005; 
COMLEY, 1994; HOWK, 2004), aplicável a este contexto da UCIP.  
A primeira fase é a “orientação”, onde o utente/cuidadores informais requerem ajuda 
profissional de acordo com a necessidade identificada. Ou seja, quando recebemos um doente, 
iniciamos imediatamente este processo, detectando as necessidades do mesmo e os aspectos 
nos quais teremos de focar a nossa intervenção. Tentamos perceber de que forma a situação 
de doença afecta a capacidade da pessoa para cuidar de si no momento de admissão e qual a 
provável evolução deste, ao longo do internamento. Assim, conseguimos percepcionar em que 
actividades o doente poderá necessitar de apoio e se este será total ou parcial. Ou seja, é a 
fase de conhecimento da situação. 
Nesta perspectiva, e de acordo com as necessidades identificadas, o enfermeiro ajuda o 
doente/cuidador “a reconhecer e compreender o seu problema e a determinar a sua 
necessidade de ajuda” (PEPLAU cit. por HOWK, 2004, p.426). 
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Na segunda fase, de “identificação”, o enfermeiro na sua actuação pode levar o utente/família a 
identificá-lo como uma figura de referência, podendo ser este o momento que justifica a 
adopção do método por responsável. Neste mesmo sentido, também MELEIS refere que 
promover um cuidado adequado requer continuidade da relação entre o doente e o profissional, 
sendo que este factor de referência contribui para uma experiência de transição positiva (2000, 
p. 24). 
Deste modo, PEPLAU sublinha que nesta fase o enfermeiro deve direccionar a sua ajuda no 
sentido do utente e cuidadores informais desenvolverem uma aprendizagem construtiva, 
centrada em elementos essenciais da sua situação (ALMEIDA [et al.], 2005). A partir desse 
momento, inicia-se um percurso de ensino, orientação e supervisão do indivíduo e família com 
vista à preservação da vida, saúde e bem-estar.  
Na terceira fase, a “exploração”, pretende-se que se explore ao máximo a relação para a 
obtenção dos melhores benefícios possíveis. Pretende-se pois promover a autonomia do 
utente e cuidadores na satisfação das suas necessidades, devendo estabelecer-se novas 
metas. Assim, os momentos de formação não se esgotam devendo o enfermeiro manter o 
processo de ensino- aprendizagem dinâmico e adequado às progressivas necessidades que 
vão surgindo, numa perspectiva mais antecipatória e preparatória da alta da unidade. 
Na última fase, a da “resolução”, o utente/família abandona progressivamente os laços 
adquiridos, idealmente capazes de actuar por si mesmos. O facto de se prever que o momento 
da alta nem sempre coincidirá com o da autonomia do utente/ cuidadores informais, este deve 
ser continuado no serviço de destino, motivo pelo qual é tão importante uma passagem de 
informação relevante e individualizada. 
No decorrer das várias fases, PEPLAU descreve que o enfermeiro pode assumir vários papéis, 
nomeadamente o de “pessoa recurso”, na medida em que deve fornecer resposta às suas 
questões; pode actuar como “educadora” e “líder”, uma vez que auxilia o processo de 
aprendizagem do utente/família e promove a participação activa do mesmo nas suas 
experiências. De salientar a visão holística da sua teoria que realça a necessidade de valorizar 
as experiências actuais e anteriores, expectativas, valores e crenças da pessoa (ALMEIDA [et 
al.], 2005). 
Do ponto de vista de OREM, o enfermeiro deverá ser capaz de determinar quais são as 
necessidades do doente e do agente de cuidar dependente, criando depois um plano de 
cuidados (“sistema de enfermagem”) que poderá ser totalmente compensatório, parcialmente 
compensatório ou de apoio-educação, consoante as mesmas. A produção e execução do 
sistema de enfermagem não serão mais do que a ajuda ao indivíduo e família no que se refere 
ao auto-cuidado de modo a alcançar o estado de bem-estar (OREM cit. por TORRES [et al.], 






1.2.1 - Actividades formativas formais/ Instrumentos elaborados 
 
 
Um dos objectivos específicos por mim definido para este estágio era: 
             
              - Identificar situações de risco associadas à prestação de cuidados. 
 
No sentido da sua consecução, aproveitei uma solicitação que me foi realizada referente à 
necessidade de iniciar o processo de reconhecimento das extubações endotraqueais não 
planeadas, como indicador de qualidade dos cuidados de Enfermagem desta unidade. 
Este é um dos incidentes possíveis de ocorrer numa unidade de cuidados Intensivos, podendo 
ter um impacto acrescido para o doente, pela probabilidade de ocorrer situações de 
traumatismo local; edema laríngeo; anóxia, entubação endotraqueal difícil, e até mesmo a 
morte. Está geralmente associado a anomalias do próprio tubo, à manipulação indevida pelos 
profissionais ou à exteriorização realizada pelo próprio doente, tal como vários estudos revelam 
(MOON e FERNANDINE, 2008; MORENO, et al, 2008; EGEROD, 2008).  
Numa lógica que apela à emergência de indicadores sensíveis aos cuidados de Enfermagem e 
que se traduzam em ganhos em saúde, surgem alguns esforços que visam dar resposta ao 
Projecto Nacional da Ordem dos Enfermeiros relativo aos Padrões de Qualidade dos Cuidados 
de Enfermagem.  
Para tal, afigurou-se necessário percepcionar esta situação, conhecendo alguns aspectos 
relevantes, nomeadamente causas para a ocorrência deste tipo de incidentes.  
Este é já um indicador de qualidade clínico desta unidade, mas sendo exclusivamente 
contabilizado em termos de frequência da sua ocorrência mensalmente.  
Por esse motivo, uma análise retrospectiva de incidentes ocorridos era prioritária de modo a 
tornar possível a identificação de alguns factores contributivos para a ocorrência de situações 
deste tipo, bem como contribuir para a existência de momentos de reflexão e de acção, que 
perspectivassem a criação de instrumentos que promovam sistemas de qualidade e segurança 
em saúde.  
Desta forma pretendia-se dar resposta ao objectivo: 
              - Colaborar com a equipa em situações por si identificadas como prioritárias de 
intervenção, no que se refere a avaliação do risco e definição de medidas 
preventivas/correctivas 
Por este motivo procedeu-se a uma análise retrospectiva de processos clínicos de doentes 
internados nesta UCIP, que tiveram incidentes de extubações endotraqueais não planeadas. 
Entendeu-se como extubação não planeada, a exteriorização de tubo endotraqueal por 
anomalia ou defeito do mesmo, por manipulação indevida por parte de profissionais ou feita 
pelo próprio doente.  
 
Tornou-se então necessário dar resposta ao objectivo: 
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- Aprofundar conhecimentos teóricos relacionados com as seguintes temáticas: 
Trabalho de projecto como estratégia formativa; Segurança do doente; Identificação e 
avaliação de risco clínico, nomeadamente no que se refere à temática das extubações 
endotraqueais não planeadas; 
 
Com esta análise retrospectiva pretendeu-se identificar alguns factores contributivos para a 
ocorrência de situações deste tipo, bem como recolher informação pertinente que permitisse 
redefinir estratégias preventivas de recorrência destas situações por parte da equipa de saúde 
da unidade funcional em causa, ainda que fosse para além do tempo de realização do estágio.  
Nesse sentido, foi possível constatar que no ano 2009 haviam ocorrido 40 incidentes e que em 
2010, no período compreendido entre Janeiro e Agosto, ocorreram 16.  
Devido a limitações temporais, optei por analisar os processos dos utentes internados no ano 
2010. Apesar de ter autorização informal para avançar com o referido estudo, nomeadamente 
do Conselho de Administração, elaborei um pedido, que já se encontra actualmente autorizado 
(ANEXO VIII). 
Iniciei então a análise, tendo considerado vários aspectos constantes numa folha de colheita de 
dados referente a estes incidentes (ANEXO IX), e seleccionados após ter procedido a pesquisa 
bibliográfica sobre o tema em causa, baseada sobretudo em estudos internacionais publicados. 
Posteriormente (e com ajuda) elaborei uma base de dados informática que me permitisse uma 
visualização gráfica dos dados possíveis de recolher e que me pareceram pertinentes. 
 
Pretende-se que este estudo seja continuado, tendo sido criado uma articulação entre o GGR – 
pólo HSAC e esta unidade, no sentido de manter uma monitorização destes incidentes e 
colaboração com a equipa na definição de mecanismos de segurança para a prevenção dos 
mesmos. Assim sendo, optei por dar prioridade à sensibilização e divulgação da actividade do 
GGR, para que mais tarde fosse possível manter a articulação desta unidade funcional com o 
gabinete.  
 
Assim sendo, uma das actividades por mim realizadas neste estágio, foi uma actividade 
formativa de carácter formal (ANEXO X) juntamente com o meu orientador de estágio, que é 
simultaneamente o interlocutor local da Gestão de Risco, onde pretendíamos apresentar a 
política de segurança do doente e de gestão do risco, bem como as funções/ actividades do 
gabinete.  
Esta ocorreu em dois momentos formativos distintos (ANEXO XI). O primeiro foi integrado 
numa estratégia de formação em serviço proposto pela responsável pela formação da unidade 
e que ocorreu no dia 3 de Novembro. A intenção era fazer uma manhã de formação em 
serviço, onde vários profissionais realizariam uma acção de formação sobre uma temática 
pertinente para o mesmo. Assim, foram apresentados 3 temas: úlceras por pressão (UPP), 
desmame ventilatório e gestão de risco. 
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O primeiro grupo apresentou o tema das UPP. Considero que esta formação foi relevante para 
além de que pude dar o meu contributo com a minha experiência de vários anos na medicina, a 
cuidar de doentes com UPP, no que diz respeito a prevenção e tratamento das mesmas. Pude 
também complementar com a pesquisa que efectuei para o trabalho desenvolvido no estágio 
no Serviço de Urgência do HSJ, nomeadamente com alguns estudos que incidiram sobre o 
tratamento das mesmas. 
O segundo momento foi realizado por um colega que terminou a especialidade em reabilitação, 
e incidiu sobre o desmame ventilatório. Foi muito pertinente, pois a exposição alertou os 
enfermeiros para o seu contributo e importância nesta situação, nomeadamente no que se 
refere à vigilância de critérios e parametrizações, bem como detecção precoce de situações de 
má adaptação ventilatória.  
Posteriormente apresentei com o meu orientador, uma sessão sobre gestão de risco (ANEXO 
XII). Considero que esta formação foi bastante interactiva, tendo sido reconhecidos pelos 
formandos alguns aspectos importantes e a melhorar, nomeadamente no que se refere a 
controlo de infecção hospitalar, colheitas de sangue para gasometria, identificação de doentes, 
erro medicamentoso, … Foram assim identificadas áreas sensíveis com necessidade de 
reflexão e análise crítica para alargar à equipa. 
A divulgação foi feita pela responsável pela formação em serviço. Contudo a adesão foi 
reduzida. Após a formação fomos abordados pelos colegas que entre quererem aceder a 
alguns dos contributos formativos e justificar a sua ausência, nos procuraram. O meu apelo 
recaiu sobretudo, sobre a necessidade de alimentarmos a nossa motivação interna, de 
reconhecermos a necessidade de manter um investimento na formação como forma de 
melhorarmos a nossa prestação, através de uma maior capacidade de fundamentação e 
argumentação.  
Uma vez que o grupo alvo desta actividade era muito reduzido, optou-se por replicar a sessão, 
mas tendo os contributos da primeira servido de base para o segundo momento formativo. 
Assim, agendou-se uma nova acção de formação, ocorrida no dia 09 de Novembro. O número 
de formandos foi mais elevado. 
 A estrutura da apresentação foi similar, com uma diferença: aproveitando alguns dos factores 
de risco identificados na sessão anterior, elaborámos folhas de identificação e avaliação de 
risco em vigor no Centro hospitalar (ANEXO XIII), como forma de dar a conhecer este 
instrumento, mas também como forma de envolver a equipa no reconhecimento destes 
problemas e comprometer-se com a definição e implementação de medidas de melhoria. Foi 
igualmente participativa e reflexiva esta sessão. 
A metodologia utilizada foi expositiva no que se refere ao enquadramento institucional da 
política de segurança do doente e gestão do risco, bem como aos conceitos chave da gestão 
de risco. Porém, a opção por focalizar esta temática no contexto específico da unidade, apelou 
a uma estratégia mais interactiva, explorando situações concretas e reais vivenciadas e 
experienciadas pelos formandos.  
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Nesta formação, optámos por utilizar o instrumento em vigor na instituição para identificar e 
avaliar o risco, tendo por base algumas das situações anteriormente identificadas pelos outros 
colegas. Deste modo, fizemos uma apresentação do instrumento e tornámos o seu 
preenchimento interactivo, de modo a envolver/ comprometer os profissionais na definição e 
implementação de medidas de melhoria. 
Uma vez que um dos factores de risco estava relacionado com a colheita de sangue para 
gasometria através de linha arterial, apresentei um quadro com recomendações gerais de 
manutenção de dispositivos vasculares, que elaborei baseado em recomendações da 
comissão de Controlo de Infecção hospitalar (ANEXO XIV). Este quadro havia sido elaborado 
inicialmente no estágio realizado no serviço de Urgência. Porém, por considerar pertinente a 
sua adaptação ao contexto da UCIP, por constatar algumas fragilidades nestas práticas, decidi 
adequá-lo. Assim, uma vez que nesta unidade não se utiliza habitualmente cateteres 
subcutâneos devido ao risco de infecção elevado, substitui esta abordagem pelos dispositivos 
arteriais, aqui utilizados frequentemente. 
 
O erro de administração de medicamentos, foi também identificado e discutido, permitindo 
reflectir sobre a necessidade de cumprir/ relembrar alguns princípios para uma administração 
correcta e segura. 
Aproveitei também a oportunidade de dar a conhecer alguns resultados mais relevantes 
referentes à análise retrospectiva que fiz sobre as extubações endotraqueais não planeadas, 
no sentido de promover uma análise sobre as práticas profissionais que perspectivasse a sua 
prevenção. 
 
Porém, foi acordado que o resultado desta análise retrospectiva dos processos clínicos seria 
apresentada em sessão formativa, após o término do estágio, pela impossibilidade de 
disponibilizar mais horas de formação nos horários dos enfermeiros neste período. Assim 
sendo, no dia 17 de Fevereiro de 2011, apresentei uma acção de formação (ANEXO XV) onde 
foram destacados aspectos como sejam:   
 
- A maior parte dos doentes é do foro cirúrgico, tendo sido entubados endotraquealmente no 
período intra-operatório; 
 - Numa percentagem significativa de doentes há referência sobre a existência de dor, ainda 
que essencialmente associada à situação cirúrgica, mesmo estando sob analgesia. Esta 
situação despoletou algumas reflexões, nomeadamente a necessidade de avaliar 
objectivamente a dor e o seu controlo, bem como ponderar sobre a necessidade de rever a 
instituição de medidas farmacológicas ou não, para o seu controlo. De salientar que no período 
temporal analisado não se utilizava ainda instrumentos de avaliação de dor nesta unidade. No 
período em que realizei o estágio, esta avaliação estava a ser implementada de forma 
sistemática a todos os doentes; 
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- A modalidade ventilatória antes do incidente é tendencialmente assistida, ou seja, há uma 
única situação de ventilação controlada. O facto de já se tratarem de modalidades com 
autonomia ventilatória do utente, parece justificar a ausência de necessidade de reentubação, 
na maior parte das situações. Também isto parece estar na base de 88% ter sido por auto-
extubação, no período de recuperação anestésica; 
- Todos os utentes à saída da UCIP, estavam em respiração espontânea com aporte de 
oxigénio, havendo apenas duas situações, em que tal não se verificou por falecimento dos 
utentes.  
- Houve duas situações cujo incidente teve um impacto mais significativo para o doente, ou 
seja, uma situação complicou com hemorragia, sendo necessário recorrer a tamponamento 
anterior; noutra o doente estava traqueostomizado, não tendo sido possível substituir a cânula, 
pelo que foi novamente entubado orotraquealmente; 
- Outra questão relevante que foi possível percepcionar, refere-se aos registos, onde as 
medidas preventivas e correctivas destes incidentes praticamente não têm expressão.  
 
O facto de haver meses onde se verificou um maior número de incidentes e outros meses onde 
tal situação não ocorreu, parece não estar relacionada com alteração da dotação de 
enfermeiros. Porém, parece-me pertinente em situações futuras, analisar esta variável, 
atendendo ao grau de dependência de todos os utentes internados no período de ocorrência 
de incidentes. 
 
Optei por utilizar alguns casos que serviram para a reflexão em grupo sobre as práticas e 
registos efectuados, com participação dos vários elementos. Posteriormente, foram 
evidenciados alguns aspectos basilares no sentido da prevenção deste tipo de incidentes, 
como sejam: 
- Necessidade de proceder a uma avaliação e controlo da dor de modo sistemático, 
bem como instituir medidas não farmacológicas (ex: a massagem de conforto, redução da 
estimulação sensorial, …); 
- Garantir estratégias alternativas de comunicação, como seja, a utilização de quadros 
para escrita ou disponibilização de gravuras que permitam identificar algumas das mais 
prováveis necessidades sentidas; 
- Promoção da presença de conviventes significativos sempre que possível como 
elemento tranquilizador e securizante; 
- A contenção física como última estratégia e exclusivamente ao tempo necessário para 
as medidas farmacológicas ou outras surtirem efeito; 
- A necessidade dos registos espelharem as intervenções de enfermagem no que se 
refere a medidas preventivas (e até correctivas) deste tipo de situações, e que são realizadas 
pelos enfermeiros: 
- Ensino ao doente sobre a necessidade e importância do tubo endotraqueal; 
- Apoio emocional; 
 36
- Vigilância sistemática e contínua (estado consciência, padrão respiratório, desconforto 
ou dor); 
- Confirmação do correcto posicionamento do tubo endotraqueal, bem como fixação 
adequada e confortável do mesmo, nomeadamente após cuidados de higiene orais, 
posicionamentos, aspiração de secreções, substituição de fixação; 
- Verificar adaptação à modalidade ventilatória. 
 
Também optei por recolher uma série de artigos sobre os temas por mim abordados, e 
constantes no portfolio que elaborei, e disponibilizá-los à equipa, num dossier para consulta. 
 
Actualmente, encontro-me a elaborar um artigo onde alguns destes aspectos são apresentados 
como motor de questionamento e de reflexão das práticas profissionais. 
 
Neste sentido e relativamente às competências desenvolvidas evidencia-se aqui: 
  
 - Comunicar os resultados da sua prática clínica e de investigação aplicada para 
audiências especializadas; 
 - Avaliar a adequação dos diferentes métodos de análise de situações complexas, 
segundo uma perspectiva académica avançada; 
 - Reflectir na e sobre a sua prática, de forma crítica; 
 - Avaliar a adequação dos diferentes métodos de análise de situações complexas, 
relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissional avançada; 
 - Demonstrar compreensão relativamente às implicações da investigação na prática 
baseada na evidência; 
 - Incorporar na prática os resultados da investigação válidos e relevantes no âmbito da 
especialização, assim como outras evidências;  
- Participar e promover a investigação em serviço na sua área de especialização; 
 - Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros; 
 - Identificar as necessidades formativas na sua área de especialização; 













1.3 - MÒDULO OPÇÃO “GERIATRIA” 
 
 
O serviço de Medicina Interna 2.3 sala 1 do HSAC foi o local onde iniciei o meu percurso 
profissional e onde exerci funções durante cerca de 12 anos, quer na vertente de internamento 
quer na vertente de hospital de dia. 
Segundo a Comissão de Especialidade de Enfermagem de Reabilitação, no período 
compreendido entre 1960 e 2004, a população portuguesa duplicou em valores absolutos e 
estima-se que nas próximas décadas as necessidades de cuidados de saúde à pessoa idosa 
aumentem, prevendo-se também que aumente a prevalência de doenças de evolução 
prolongada com graus de dependência elevados (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2010, p.23).  
A tendência da configuração social teve reflexos na população internada neste serviço, pelo 
que o exercício profissional de vários anos neste local, possibilitou-me um contacto privilegiado 
com utentes idosos e com os seus cuidadores informais. 
A velhice é efectivamente uma etapa natural da vida. É, por uma questão de ordem 
cronológica, a que está mais perto da finitude da existência. Apesar de ter um manancial de 
experiências vividas no seu reportório memorial, não permite o retrocesso temporal, nem a 
repetição de situações, mas permite olhar para trás e reflectir sobre os momentos de transição 
vivenciados e procurar um sentido, um reflexo das decisões e actuações. É esse processo de 
reflexão sobre um percurso já vivido, que não podendo ser mudado, me deu contributos 
fundamentais para tornar exequível reconhecer a pessoa na sua diferença, aceitá-la e respeitá-
la incondicionalmente, encontrando a melhor forma de a ajudar e apoiar nesta fase da vida.  
De salientar que de acordo com o Artigo 81º do Código Deontológico, o enfermeiro, no seu 
exercício, observa os valores humanos pelos quais se regem o indivíduo e os grupos em que 
este se integra, assumindo o dever de “salvaguardar os direitos da pessoa idosa, promovendo 
a sua independência física, psíquica e social e o autocuidado, com o objectivo de melhorar a 
sua qualidade de vida”, assumindo igualmente o dever de se abster “de juízos de valor sobre o 
comportamento da pessoa assistida e não lhe impor os seus próprios critérios e valores no 
âmbito da consciência e da filosofia de vida”. 
O tipo de patologias dos doentes admitidos nesta unidade de saúde é muito diversificado. No 
entanto, a sua maioria são portadores de doença do foro oncológico, hematológico, 
respiratório, circulatório e existindo ainda um considerável número de portadores de SIDA. 
 
Porém, e apesar dos vários anos de permanência no mesmo, mantive a necessidade de 
proceder a um investimento técnico, científico e relacional, por sentir que é possível fazer 
sempre melhor, no sentido da excelência dos cuidados.  
O investimento que fiz ao longo do tempo, bem como o reconhecimento das competências 
desenvolvidas, possibilitou-me assumir várias funções dentro desta equipa, nomeadamente a 
chefia de equipas, orientação de alunos em estágio, dinamização de projectos institucionais 
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como seja, Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem; CIPE; Comissão Científica 
da revista “Enformação”.  
Em Agosto de 2007, a Enf. chefe propôs-me colaborar na gestão do serviço, substituindo-a nas 
suas ausências e impedimentos, mas também colaborando com a mesma na organização dos 
cuidados realizados e gestão dos recursos materiais e humanos, à luz das necessidades dos 
utentes, profissionais e instituição. Um período prolongado de ausência da actual enfermeira-
chefe, numa fase de grandes exigências institucionais, motivadas pela implementação de 
vários projectos, foi um aspecto determinante e um factor incontestável para a minha 
aprendizagem. O valor formativo dessa experiência é inegável, na medida em que a minha 
autonomia na gestão do serviço era exigida, mas revestida de uma responsabilidade acrescida 
por me encontrar a representar uma outra pessoa, um serviço e uma instituição. Parece-me 
relevante mencionar as competências desenvolvidas na vertente da gestão de conflitos, 
aspecto que considero basilar e indissociável da gestão/liderança. 
 
Outro aspecto relevante e de grande apreço na minha actividade foi o facto de ser responsável 
pela formação em serviço. No início de 2008, tal como já referi anteriormente, a instituição 
iniciou uma série de projectos, sendo fundamental o envolvimento e participação dos vários 
colaboradores para a sua implementação nos contextos de trabalho. Deste modo, o papel do 
responsável pela formação em serviço e de colaboradora na gestão do mesmo, assumiu-se 
determinante para uma aglutinação e articulação harmoniosa dos vários projectos. 
 
Neste sentido, os apelos da instituição condicionaram-me a um momento de reflexão e 
questionamento sobre as mudanças sociais e de necessidades de cuidados de saúde da 
população internada. É amplamente discutida a configuração actual da população portuguesa, 
onde o envelhecimento, o aumento da esperança média de vida e a cronicidade de doenças, 
outrora fatais, apelam para uma mudança da lógica dos cuidados de saúde (SILVA, 2007; 
FERREIRA, 2009).  
Tal como já foi referido anteriormente, o envelhecimento da população portuguesa é uma 
realidade cuja importância e impacto na sociedade tem vindo a relevar-se. De facto, de 1991 
para 2001, a população residente em Portugal, com idade igual ou superior a 65 anos, 
aumentou de 13,6% para 16,4% (CENSOS, 2001). Só no distrito de Lisboa, em 2001, existiam 
341605 habitantes com estas características (Idem).  
 
A população internada neste serviço situa-se numa faixa etária mais elevada, com grau de 
dependência acrescido (parcialmente dependentes ou totalmente dependentes). 
Segundo dados retirados da Base de Dados de Acolhimento do Serviço Social para o ano de 
2008, num total de 439 indivíduos internados neste serviço, salienta-se o facto de 124 estarem 
situados na faixa etária entre os 71-80 anos, 93 indivíduos estarem entre os 81-90 anos e 11 
com idade ≥ a 91 anos.  
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Isto porque, o destino pós alta é em grande parte para o domicílio, com redes de apoio que são 
accionados durante o internamento. 
São assim frequentes as situações de doentes idosos com necessidades de cuidados 
específicos após a alta, com recursos insuficientes na sua rede sócio-familiar de suporte, ou 
seja, sem cuidadores informais capacitados para dar resposta às suas necessidades (ANEXO 
XVI). O recurso à institucionalização é assim uma das alternativas mais procuradas pela 
família. Porém, é também evidente a insuficiente/demorada resposta, face às inúmeras 
solicitações, para além do indiscutível impacto emocional e afectivo que esta decisão tem para 
a pessoa e conviventes significativos. 
Deste modo, a possibilidade de manter o doente no seu ambiente assume-se como uma das 
alternativas mais adequada e humanizada, ainda que implique um acompanhamento por parte 
de profissionais oriundos das redes comunitárias aos cuidadores informais.  
No entanto, estes cuidadores não possuem, frequentemente, os conhecimentos necessários 
para tal, o que poderá pôr em causa, não só a qualidade de vida do doente, como a do próprio 
cuidador (FERREIRA, 2009). Verificam-se assim consequências desta falta de preparação: 
quantos doentes são readmitidos no hospital pouco tempo após o internamento inicial: por 
desidratação, pneumonias de aspiração, desnutrição, úlceras de pressão, quedas e outros 
acidentes associados à deterioração do equilíbrio corporal e a perturbação da mobilidade, à 
confusão, etc? (SILVA, 2007, p. 15). Este facto foi evidenciado na população internada no 
serviço, por exemplo, na prevalência de doentes com úlcera por pressão provenientes do 
domicílio no ano 2009 (ANEXO XV). 
Uma das minhas preocupações, desde uma fase inicial do meu percurso profissional, foi o de 
não limitar a minha actuação ao momento do internamento. Por esse motivo, e por a área da 
formação ser um dos meus principais focos de interesse, elaborei algumas normas e 
protocolos que visassem um melhor conhecimento do utente e família (ex: através da 
elaboração da folha de colheita de dados de Enfermagem), mas também que apoiasse o seu 
regresso a casa (Ex: ensino sobre alimentação entérica e cuidados a sonda nasogástrica; 
Diabetes Mellitus/ insulinoterapia). 
Atendendo às necessidades de cuidados da população internada e tendo a noção de que 
muitas são as vezes em que a necessidade de cuidados perdura para além do internamento, 
ainda enquanto elemento desta equipa, propus à mesma que desenvolvêssemos um projecto 
que designámos de “Capacitar para cuidar”. 
Este projecto surgia apoiado no pressuposto de que devem ser preservadas todas as situações 
que minimizem o impacto da situação de doença e promovam o equilíbrio. Por outro lado, cabe 
em grande medida, aos enfermeiros promover a aprendizagem de modo a de aumentar os 
recursos pessoais, familiares e comunitários para lidar com os desafios de saúde (ORDEM 
DOS ENFERMEIROS, 2001).  
De modo a dar resposta ao apelo enunciado nos Padrões de Qualidade dos Cuidados de 
Enfermagem de “perspectivar o domínio das competências relativas à implementação de 
sistemas de melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos enfermeiros” (2001, 
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p.3), surgiu a necessidade de desenvolver um projecto de empowerment dos cuidadores 
informais dos doentes com necessidade de continuidade de cuidados após a alta e cujo destino 
fosse o domicílio, com vista a aumentar os ganhos em saúde.  
Emergiu assim a necessidade de construção de um projecto em equipa que visasse um maior 
envolvimento/capacitação dos conviventes significativos no cuidar aos doentes com 
necessidade de apoio após a alta no domicílio. O projecto tinha o intuito de promover a 
participação de cuidadores informais em actividades formativas de grupo, estruturadas e 
organizadas de modo a dar resposta às necessidades/problemas identificados/previstos no 
período pós-alta.  
Após proceder à conceptualização e fundamentação teórica do projecto, foram identificadas 
áreas de necessidade de formação (Ex: posicionamentos, cuidados a dispositivos urinários/ 
algálias/ sondas nasogástricas/ ostomias; estilos de vida saudáveis, entre outras). A equipa de 
enfermagem organizou-se em vários grupos de trabalho, tendo distribuído as temáticas 
seleccionadas.  
Este projecto, foi uma das actividades mais gratificantes que iniciei, por vários motivos: porque 
pretendia dar resposta às necessidades/problemas reais dos utentes e cuidadores informais; 
porque estava a ser realizado com a participação de todos os elementos da equipa de 
enfermagem, mas também com o apoio de outros elementos da equipa pluriprofissional. 
Finalmente, porque revelava a maturidade de uma equipa ainda jovem, na medida em que esta 
parecia capaz de estender a sua intervenção para além dos limites da realidade hospitalar dos 
seus utentes e cuidadores informais, com necessidade de cuidados no domicílio, por ser este 
contexto muitas vezes solitário e desprotegido. 
Porém, após a minha saída deste serviço, e decorrente de constrangimentos de natureza vária, 
a implementação do projecto ainda não se iniciou. 
 
Tendo por referência os níveis de competência na prática clínica da Enfermagem, 
apresentados por BENNER (2001), e de acordo com o percurso por mim desenvolvido ao 
longo da minha experiência profissional, poder-se-á considerar que assumia o nível de 
enfermeira perita. Esta assumpção baseia-se na evidência de que o meu agir se baseava 
numa compreensão profunda da situação global, com reconhecimento por parte dos pares e 
outros profissionais, não só pelas capacidades de juízo, como pelas competências (p.54) 
 
Relativamente às competências desenvolvidas ao longo do percurso profissional destacam--se: 
 - Gerir e interpretar, de forma adequada, informação proveniente da formação inicial, 
da experiência profissional e de vida, bem como da formação pós-graduada; 
 - Comunicar aspectos complexos de âmbito profissional e académico, tanto a 
enfermeiros quanto ao público em geral; 
 - Manter, de forma contínua e autónoma, o seu próprio processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional; 
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 - Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideração diferentes 
perspectivas sobre os problemas de saúde com que se depara; 
 - Comunicar os resultados da sua prática clínica e de investigação aplicada para 
audiências especializadas; 
 - Reflectir na e sobre a sua prática, de forma crítica; 
 - Avaliar a adequação dos diferentes métodos de análise de situações complexas, 
relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissional avançada; 
 - Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assistência ao cliente; 
 - Tomar decisões fundamentadas, atendendo às evidências científicas e às suas 
responsabilidades sociais e éticas; 
 - Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no 
relacionamento com o cliente e família e relacionar-se de forma terapêutica no respeito pelas 
suas crenças e pela sua cultura; 
 - Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e 
interdisciplinar; 
 - Demonstrar compreensão relativamente às implicações da investigação na prática 
baseada na evidência; 
 - Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros; 



























A linha condutora do trabalho por mim desenvolvido em contexto de estágio, assentou 
fundamentalmente em pressupostos essenciais para uma cultura de segurança dos cuidados 
de saúde. Deste modo, poder-se-á considerar que o domínio da Gestão da Qualidade, do 
Modelo de Desenvolvimento Profissional, afigurou-se estruturante do percurso desenvolvido, 
bem como o desenvolvimento de competências como enfermeira especialista em pessoa em 
situação crítica, apresentado no mesmo documento (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2009). 
 
Actualmente movimentamo-nos numa cultura que tendencialmente apela a princípios de 
responsabilização e de precaução/prudência dos profissionais, onde a avaliação e a pedagogia 
do risco se tornam elementos basilares no desenvolvimento da segurança dos clientes e da 
qualidade dos cuidados em geral, de acordo com alguns pressupostos emanados pela OMS (In 
ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2006).  
É sobejamente discutida a inserção da segurança como dimensão da qualidade, com natural 
relação e interdependência com outras dimensões reconhecidas, nomeadamente, a 
efectividade, eficiência, a responsabilidade, a satisfação e os ganhos em saúde.  
A tomada de consciência da probabilidade e/ou ocorrência do erro, poderá servir de motor para 
um questionamento e reflexão conjunta sobre as evidências, integrando o resultado deste 
processo reconstrutivo em recomendações para as boas práticas profissionais e dotações 
consideradas seguras. Só apostando e investindo em medidas preventivas materiais e 
humanas poderemos avaliar os ganhos em saúde a si relacionados. 
Porém, o improviso, quase tão típico como o fado na cultura portuguesa e fonte de orgulho 
nacional, é seguramente um dos maiores constrangimentos para esta mudança da lógica do 
fornecimento dos serviços de saúde. Importar para a cultura lusitana alguns aportes anglo-
saxónicos, assentes em pressupostos que valorizam e se suportam numa perspectiva bem 
mais previdente e antecipatória, assume-se frequentemente como uma missão dantesca. 
Porém, ultrapassando estas questões “culturais”, é um privilégio poder ter oportunidade de 
participar na concretização daquilo que será uma visão estratégica sobre um desígnio 
fundamental da segurança como estruturante da qualidade, tal como propôs a digníssima 
Bastonária da Ordem dos Enfermeiros na II Conferência de regulação do Conselho de 
Enfermagem (2009). 
A reorganização das dinâmicas organizacionais que o contexto social actual apela, exige uma 
actualização das dinâmicas formativas e interpretativas das evidências referentes à prática 
profissional.  
É neste sentido que se torna pertinente deslocar esta reflexão para o contexto profissional, 
onde nos poderemos apoderar das evidências e torná-las foco de atenção, análise crítica e (re) 
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construção da realidade (FRAGATA e MARTINS, 2004; CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA 
CENTRAL, 2009). 
Foi este um dos meus intuitos com a realização deste estágio, ainda que este se tenha 
concretizado em contextos e realidades distintas.  
  
Relativamente às condicionantes encontradas ao longo do percurso não poderia deixar de 
fazer referência à dificuldade em gerir os vários papeis que assumi: o de aluna, de profissional 
com vários anos de experiência e o de gestora de risco. 
Se no serviço de Urgência era evidente e destabilizador para mim a desvalorização inicial da 
minha bagagem de saber e experiência anterior, o espírito que encontrei na UCIP foi 
totalmente antagonista. 
Vários factores contribuíram para esta situação, nomeadamente o facto de este ser o hospital 
onde iniciei e sempre exerci funções como enfermeira. Apesar de não ter um conhecimento 
prévio diferenciado com nenhum enfermeiro desta equipa, o mesmo não se passava com 
vários elementos da equipa médica. Ou seja, trabalhei vários anos com alguns médicos 
seniores da equipa, tendo mesmo dado os primeiros passos nesta profissão com os mesmos. 
O reconhecimento de competências desenvolvidas ao longo de anos de exercício profissional, 
por parte destes mesmos profissionais, foi percepcionado pelos colegas, o que em muito terá 
contribuído para não sentir um fosso tão evidente, numa fase inicial, como o sentido no anterior 
contexto de estágio, onde tive que fazer todo um caminho de afirmação pessoal e profissional.  
O facto de nesta unidade me reconhecerem como gestora do risco do hospital, levou a uma 
maior preocupação em evitar a confusão de papéis a esse nível. Aqui, tive maior dificuldade 
em proceder a essa separação, tendo feito com bastante regularidade o exercício de me 
questionar como iria abordar determinada situação na perspectiva de aluna da especialidade.  
Naturalmente que o meu conhecimento nesta área era partilhado com os pares, mas a minha 
maior dificuldade era distinguir o modo como iria tratar a situação. 
O sentido dado sobre o valor formativo deste percurso realizado nem sempre foi linear e isento 
de obstáculos. Gerir objectivos definidos, tentando encontrar espaços e estratégias que 
visassem a sua consecução, com factores temporais a pressionar, regular e condicionar, foi 
desafiante. Nem sempre o processo de aprendizagem se faz num contexto isento de 
contrariedades. Importa essencialmente, mesmo na adversidade, conseguirmos encontrar um 
sentido para a experiência e aprendermos com ela. 
Tenho noção de que não afectei todos os elementos das equipas, mas pelo menos alguns 
espaços de reflexão e questionamento foram criados e por alguns aproveitados, 
nomeadamente por mim própria.  
Considero que o desenvolvimento de estratégias integrativas, com valorização e recurso aos 
saberes de elementos das equipas teve um impacto positivo, com maior probabilidade da 
lógica de mudança perdurar no tempo. 
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Também o facto das temáticas escolhidas para trabalhar com os enfermeiros, serem 
identificadas e reconhecidas por si como aspectos a melhorar, é outro factor de inegável 
importância.  
A continuidade de trabalhos iniciados por outros alunos parece-me ser outra estratégia 
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ANEXO I – Instrução de trabalho: “Prevenção e tratamento 





































ANEXO II – Plano de sessão, Sumário e presenças na 
formação em serviço: “Prevenção e tratamento de úlceras 































































































ANEXO III – Diapositivos utilizados na formação em 
serviço: “Prevenção e tratamento de úlceras por pressão na 

























ANEXO IV – “Recomendações gerais para manutenção de 






















ANEXO V – Proposta de indicadores para o projecto 




















































ANEXO VI – Instrumento de registo de administração de 


















































ANEXO VII – Instrumentos de identificação e avaliação de 


























































ANEXO VIII – Pedido de autorização para análise de 
processos clínicos de utentes com incidentes de extubação 
endotraqueal não planeada no período compreendido entre 
Janeiro e Agosto de 2010 dirigido ao Conselho de 

























































































































































ANEXO IX – Folha de colheita de dados referentes a 



















Folha de colheita de dados referentes a incidente de extubação 
endotraqueal não planeada em utentes internados na UCIP2 
 
Nº de Processo:     
Data de nascimento:  




Data de alta hospitalar e destino: 
Data de alta da UCIP e destino: 
Tempo decorrido desde a alta da UCIP e a alta hospitalar: 
Tempo de internamento: 
Diagnóstico principal: 
Outros diagnósticos:  
Complicações: 
Estado do doente na admissão na UCIP (estado de consciência, 
modalidade ventilatória): 
Data e local onde TOT foi colocado: 
Estado do doente antes do incidente de extubação (estado de 
consciência, modalidade ventilatória): 
Data e hora do incidente de extubação: 
Descrição do incidente (observação, causas,…) 
Terapêutica instituída: 
Modalidade ventilatória após extubação: 
Causas possíveis: 
Medidas preventivas registadas: 







ANEXO X – Plano de sessão da formação em serviço 














































































ANEXO XI – Folhas de presença na formação em serviço 












































































ANEXO XII – Diapositivos utilizados na formação em 































Lisboa, Novembro de 2010
Sensibilizar os Profissionais para a cultura de segurança do 
doente.
- Identificar conceitos chave da segurança do doente à luz das políticas 
institucionais vigentes;
- Identificar duas áreas de maior susceptibilidade ao erro na sua prática 
profissional;
- Identificar etapas prioritárias para a gestão do risco no sentido da 
prevenção ou minimização do erro;
- Reconhecer a importância dos instrumentos de registo utilizados no 
CHLC no âmbito da Gestão do risco.
- Centro Hospitalar de Lisboa Central;
-Projecto de Acreditação da Qualidade do CHKS (Caspe Healthcare
Knowledge Systems);
-Reconhecimento da existência de riscos; responsabilidade 
individual e colectiva no desenvolvimento de sistemas de trabalho, 
práticas e instalações mais seguras;
- Aumento da visibilidade e exposição pública dos cuidados de 




























Nota: Imagem cedida pelo Gabinete de Gestão de Risco do CHLC
Normas da Gestão do Risco/Manual do CHKS
 Norma 4 - Gestão do Risco Geral
 “Existe uma abordagem estruturada para com a 
gestão de risco no hospital, que resulta em 
sistemas de trabalho mais seguros, práticas mais 
seguras, instalações mais seguras e uma maior 
consciencialização de perigo e responsabilidade”.
Nota: Diapositivo cedido pelo Gabinete de Gestão de Risco do CHLC
Metas para melhorar a Segurança do Doente 2010
www.jointcommission.org
1 Identificar os doentes correctamente
2 Melhorar a comunicação entre os profissionais de saúde
3 Melhorar a segurança no uso de medicamentos 
4 Reduzir o risco de infecção associada aos cuidados de saúde
5 Promover a reconciliação da medicação do doente 
6 Identificar os riscos que possam comprometer a segurança para o doente



























- Risco - combinação entre a probabilidade de ocorrência de um dano/lesão X a 
consequência desse dano/lesão. 
- Erro clínico – evento adverso ou quase-incidente prevenível de acordo com a situação 
actual do conhecimento médico; 
- Lesão - qualquer dano físico ou psicológico para a saúde da pessoa, incluindo danos 
permanentes ou temporários; 
- Nível da lesão - gravidade e duração de uma lesão e tratamentos implicados;
- Incidente - evento ou circunstância da qual resultou ou poderia ter resultado dano 
desnecessário para o doente;
- Quase incidente (near miss)- incidente que não atingiu o doente.
-Risco Aceitável - tomada de decisão informada de aceitar as consequências e a 
probabilidade de um determinado risco.
- Segurança do Doente - É a redução a um nível aceitável do risco de danos 
desnecessários associados aos cuidados de saúde.
(CHLC, 20101)
MODELO QUEIJO SUIÇO DAS DEFESAS














Nota: Diapositivo cedido pelo Gabinete de Gestão de Risco do CHLC
Incidentes – denunciam brecha e fragilidade da estrutura e 
sistema organizacional:
-má liderança e autoridade centrada;
-insuficiente supervisão;
- frágeis sistemas de comunicação entre profissionais, 
-ausência de protocolos;
-ausência de trabalho em equipa com incorrecta 
distribuição de tarefas;
- culturas de infalibilidade e de culpa.



























A ocorrência de incidentes é uma causa importante de:
- sofrimento humano evitável; 
- um instrumento de perda financeira e custos dos serviços 
de saúde. 
(OMS) 
Porquê de se avaliar o risco? 
O que avaliar? 
Como avaliar? 
Para que serve avaliar o risco? 



































-- CIRCUITO DO MEDICAMENTO
-- CONTROLO DE INFECÇÃO HOSPITALAR
-- IDENTIFICAÇÃO DE DOENTES
-- TRANSPORTE DE DOENTES
-- QUEDAS
- ÚLCERAS POR PRESSÃO
-- EXTUBAÇÕES NÃO PLANEADAS
Segurança como dimensão da qualidade:
Tomada de consciência da probabilidade e/ou 
ocorrência do erro, o relato de incidentes e dos 
“quase erros”
- questionamento e reflexão conjunta sobre as 
evidências,
- integração do resultado deste processo 
reconstrutivo em recomendações para as boas 
práticas profissionais.
O erro – como oportunidade de aprendizagem, 
análise e inovação
Elemento basilar numa cultura de:
- Não culpabilização;
- Mas de prevenção, reconstrução, formação e 
responsabilização. 
(FRAGATA e MARTINS, 2004; CENTRO 





























- Identificar o risco;
- Iniciar acções para prevenir ou controlar o risco;
- Colocar em prática mecanismos de controlo até que o risco 
seja controlado a um nível aceitável;
- Monitorizar a eficácia das medidas implementadas;
-Notificar o responsável/interlocutor da gestão do risco 
local, se a área do risco identificado estiver para além da 
sua competência ou do seu controlo;  
- Registar incidentes.
(CHLC, 2010)
Na procura da excelência do exercício, o enfermeiro deve:
-Analisar regularmente o trabalho efectuado e reconhecer 
eventuais falhas que mereçam mudança de atitude (artigo 
88º, alínea a);
-Assegurar as condições de trabalho que permitam exercer a 
profissão com dignidade e autonomia, comunicando, 
através das vias competentes, as deficiências que 
prejudiquem a qualidade de cuidados (artigo 88º, alínea d);
-Adequar as normas de qualidade dos cuidados às 
necessidades concretas das pessoas (artigo 88º, alínea b). 
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ANEXO XIII - Instrumentos de identificação e avaliação de 

























































ANEXO XIV - “Recomendações gerais para manutenção de 



































ANEXO XV – Plano de sessão, folha de presenças, 
avaliação da sessão e diapositivos utilizados na formação 
em serviço “Extubações endotraqueais não planeadas na 























































































 Apresentar os resultados do estudo 
retrospectivo realizado a doentes internados na 
UCIP 2 entre Janeiro e Agosto de 2010, com 
incidente de extubação endotraqueal não 
planeada;
 Reflectir/ discutir sobre aspectos referentes a 
factores contributivos destes incidentes;




Exteriorização de tubo endotraqueal por:
 Anomalia ou defeito do tubo;
 Manipulação indevida por parte de 
profissionais (ex: fixação, posicionamentos, 
procedimentos);

































































Total de Extubações Não Planeadas = 16 

































Total de Extubações Não Planeadas = 16 






























































Total de Extubações Não Planeadas = 16 














MODALIDADE VENTILATÓRIA à CHEGADA à UCIP
Total de Extubações Não Planeadas = 16 















PA SIMV (PRVC) SIMV + PA
Total de Extubações Não Planeadas = 16 








































Total de Extubações Não Planeadas = 16 
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Ruptura do cuff 
TEMPO DECORRIDO ENTRE 
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Contenção física dos MS
Em desmame ventilatório
Esclarecimento e apoio. Aumento
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 Auto-extubou-se quando já se encontrava 
em espontânea por TOT.  Clínica e 
gasometricamente bem pelo que não houve 
necessidade de reentubação. Observado 
pela psiquiatria a 10/03 por estar muito 
ansioso, apelativo e lábil. Tentativas de 
extubação anteriores. Tinha retirado SNG às 
14h30. Estava em desmame ventilatório. 
Caso 2
 Doente sob efeito de anestesia residual na 
admissão na UCIP. Despertar com agitação 
e tentativas de exteriorização de 
equipamento. Queixosa apesar de 
analgesiada. Auto - extubação 2 horas após 
admissão.
Caso 3
 Após posicionamento em DLE iniciou polipneia, com 
fuga peri cuff de traqueostomia e bradicardia 
(48bpm). Feita higiene brônquica sem efeito. 
Reposicionada cânula pelo clínico e conectado a 
ventilador em PA. Às 11h40 colocado em 
espontânea, iniciando bradicárdia e HTA com 
descida de Saturações periféricas de O2. Retomada 
modalidade PA. 12h20 por fuga de ar para a boca, 
reposicionada cânula pelo médico, com rompimento 
do cuff. EOT sob midazolan e fentanil, por 




























 Ansioso e agitado face à sua situação e tubos 
colocados no BO, nomeadamente TOT e algália. 
Prestado esclarecimento e apoio. Queixoso tendo 
iniciado fentanil. Alterada modalidade ventilatória de 
semi-autónoma para PA por agitação e resistência 
ao ventilador. Fica bem adaptado. Auto-extubou-se 
por estar agitado e ansioso. Queixoso. Aumentada a 
perfusão de analgesia e fez paracetamol. 
Caso 5
 Após cinesiterapia respiratória, durante 
aspiração de secreções, doente auto-
extubou-se, ficando com aporte de O2 por 
máscara de venturi. Gasometricamente 
hiperoxigenado passou O2 para 6l/min e 
posteriormente para 3l/min por cateter 
binasal. 
Caso 6
 9h30 Doente regressado do BO por 
laparotomia com anestesia geral. Vinha sob 
anestesia residual. Iniciou fentanil. Bem 
adaptado ao ventilador. Às 16h muito 
queixoso e agitado, com tentativas de 
exteriorização do TOT. Auto-extubou-se às 
22h15. Eupneico, com boas saturações. 




























 Ensino ao doente sobre a necessidade e importância do tubo endotraqueal;
 Apoio emocional;
 Garantir estratégias alternativas de comunicação;
 Vigilância sistemática e contínua (estado consciência, padrão respiratório, 
desconforto ou dor);
 Confirmação do correcto posicionamento do tubo, bem como fixação 
adequada e confortável, após cuidados de higiene orais, posicionamentos, 
aspiração de secreções, substituição de fixação, etc;
 Verificar e garantir a permeabilidade da via aérea;
 Verificar adaptação à modalidade ventilatória;
 Avaliação da dor e instituição de medidas (farmacológicas ou não);
Continuação
 Promover a presença de conviventes significativos sempre que 
possível como elemento tranquilizador e securizante;
 Prescrição de contenção física se indispensável, e exclusivamente 
limitada ao tempo necessário para medidas farmacológicas ou outras 
terem efeito;
 Poderá ser necessária prescrição de contenção física no período pós 
anestésico, se este se encontrar agitado. Deve ser explicada a 
presença do tubo endotraqueal, bem como a sua necessidade, até que 
o doente compreenda;
 Registos.
 Relato do incidente e envio para o Gabinete 
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ANEXO XVI – Dados de Acolhimento do Serviço Social do 




















Descrição da situação social dos utentes do serviço de Medicina Interna 2. 3 Sala 1 
acolhidos /acompanhados pelo serviço social no ano 2008 
 
 
Segundo dados retirados da Base de Dados de Acolhimento do Serviço Social para o ano de 
2008, num total de 439 indivíduos internados neste serviço, salienta-se o facto de 124 estarem 
situados na faixa etária entre os 71-80 anos, 93 indivíduos estarem entre os 81-90 anos e 11 
com idade ≥ a 91 anos.  
Do mesmo estudo, salienta-se também o facto de serem maioritariamente casados (225), 
sendo preferencialmente o cônjuge/ companheiro quem o apoia quando necessário (195). Os 
filhos surgem como o segundo suporte disponível (82), seguidos das instituições de apoio (63). 
Porém, é de salientar que 45 não têm qualquer rede de apoio familiar ou institucional.   
Verifica-se ainda que 280 indivíduos residem com familiares, mas existem muitos indivíduos 
que residem sozinhos (95).  A este aspecto acresce-se a inexistência de rede de suporte (8) ou 
o local de residência dos elementos de apoio ser distante (98). 63 indivíduos não residem com 
os seus conviventes significativos, mas vivem perto dos mesmos. 
Relativamente ao grau de dependência, 75 indivíduos são totalmente independentes e 44 
totalmente dependentes. Os restantes são parcialmente dependentes. 
O destino pós alta é em grande parte para o seu domicílio (79) com redes de apoio que são 
accionados durante o internamento e muitas vezes a demora da burocracia social é tão longa 
que acabam por falecer nos serviços (20).  
 
Podemos assim concluir que os utentes internados no serviço de Medicina 2.3 sala1 situam-se 
numa faixa etária mais elevada, com grau de dependência acrescido (parcialmente dependentes 
ou totalmente dependentes), com proveniência maioritariamente do domicílio, com 
familiares/pessoas significativas como cuidadores principais. O destino pós-alta é 










ANEXO XVII – Dados fornecidos pelo GGR referente a 
prevalência de UPP na população internada no serviço de 































































Tabela1: Prevalência de doentes com úlcera por pressão internados no Serviço de Medicina 2.3 





Nota: Dados colhidos junto do Gabinete de Gestão de Risco 
 
 
 
